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La scoliose idiopathique est une déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale 
et de la cage thoracique nécessitant dans ses formes les plus graves une intervention 
chirurgicale. La colonne vertébrale est alors comgée à l'aide de tiges ancrées aux 
venèbres par des crochets et des vis fixées au travers des pédicules. Ces derniers ne sont 
pas visibles durant l'opération et le chirurgien doit les situer et trouver leur orientation 
M mentalement )) à partir de la surface postérieure de la vertèbre. 10 à 45 % des vis sont 
mal placées et une perforation de la paroi corticale pédiculaire peut entraîner des 
blessures neurales, vasculaires ou viscérales. Deux types d'aide chirurgicale pour placer 
ces vis existent : un logiciel, des systèmes de chirurgie assistée par ordinateur et un 
matériel, un guide chirurgical. Ils réduisent le nombre de vis mai placées a moins de 
10 %. Ils nécessitent une planification préopératoire sur un modèle 3D et utilisent soit un 
recalage informatique ou physique pour suivre une direction de perçage prédéterminée. 
Par contre, ils nécessitent des appareils supplémentaires en salle d'opération ou sont 
spécifiques à une vertèbre donnée. Le but de ce projet de maîtrise était donc de 
concevoir, fabriquer et valider un guide chirurgical personnalisé d'aide à l'installation des 
vis pédiculaires. 
Deux guides ont été développés. Le premier se recale sur la vertèbre par un contact 
surface-surface complet. Un modèle 3D issu d'une reconstruction a partir d'un CT-scan 
sen à générer un fichier STEP et permet d'importer la géométrie de la vertèbre sur le 
logiciel de conception assistée par ordinateur CATIA 4.2.0. Un solide est construit par 
représentation frontalière (« B-Rep ») et le guide est modélisé par primitives solides 
(« CSG n). Le trou de guidage du foret de perçage est créé avec un cylindre soustrait du 
guide et aligné avec le pédicule du modèle 3D. La surface d'appui du guide sur la 
vertèbre est une empreinte de celle-ci. Un fichier STL a été géniré pour construire le 
guide et la vertèbre par prototypage rapide sur une imprimante 3D (2402 de 
Z-Corporation) en poudre de cellulose infiltrée de polyuréthane. 
Bien que théoriquement performante, cette solution est limitée par l'imprécision du 
CT-scan et du procédé de fabrication. De plus, le matériau utilisé n'est ni stérilisable ni 
biocompatible. L'imprécision des surfaces de contact et la forme irrégulière de la partie 
postérieure de la vertèbre (surfaces gauches) ne permettent pas d'obtenir un recalage 
précis et stable, éliminant ainsi la colinéarité entre l'axe de perçage et l'axe du pédicule. 
Enfin, le protocole de développement et de fabrication est relativement long. 
Un second guide a alors été développé. Il utilise un recalage points-surface (4 points) sur 
l'apophyse épineuse de la vertèbre et deux points d'appuis supplémentaires pour 
stabiliser le guide sur la vertèbre. Le principe de réglage développé utilise deux groupes 
de deux vis parallèles entre elles et placées en série pour ajuster la position et 
l'orientation de perçage dans les plans vertical et horizontal. Pour pouvoir calculer les 
longueurs de réglage des vis, un programme a été développé, sur Matlab, pour calculer 
par cinématique inverse six longueurs d'ajustement en se sentant de la vertèbre issue de 
la reconstruction 3D et de la droite de perçage définie par le chirurgien lors de la 
planification de la chirurgie. 
Le second guide, modélisé sous CATIA 4.2.0, est composé de 30 pièces permettant 
d'assurer quatre fonctions : recaler le guide sur la vertèbre, maintenir le guide en place, 
donner l'orientation de la droite de perçage et guider l'outil du chirurgien. 11 se recale sur 
l'apophyse épineuse et une pince sous-épineuse le maintient en place par l'intermédiaire 
d'une pince chirurgicale porte implant latéral de Sofamor-Danek. Le guide est fixé à la 
pince par des vis et des ergots servent à son positionnement lors de l'assemblage. Avant 
la construction d'un prototype fonctionnel en acier inoxydable, les positions et 
mouvements relatifs de chaque pièce ont été vérifiés par une analyse cinématique, et un 
prototype en polycarbonate a été construit par fnttage sélectif de poudre. 
Des essais expérimentaux ont été effectués par un chirurgien pour le perçage de 70 trous 
pédiculaires sur 9 colonnes lombaires (LI-L4) synthétiques. 9 trous, sur le niveau L3-D 
avaient une erreur systématique de placement dû à une erreur d'ajustement du guide. Sur 
les 61 trous restants, 91.8 % de trous percés sont placés dans le pédicule ou perforent la 
paroi pédiculaire de moins d'un millimètre (91.4 % à gauche et 92.3 % a droite). Le 
décalage le plus fréquemment observé est un perçage médial (36.1 % des trous). Pour les 
trous hors pédicule, la hauteur de corde de sortie est une moyenne de 0.8W0.57 mm. Le 
point d'entrée obtenu avec le guide est similaire au point d'entrée déterminé par la 
technique de Roy-Camille. Les angles de perçage obtenus avec le guide dans le plan 
transverse sont similaires aux angles visés. Il s'agit du plan le plus dangereux pour le 
pédicule car les sorties médiales sont les plus critiques à cause de la proximité de la 
moelle épinière et des racines nerveuses. 
Le second guide développé est la première solution connue utilisant un système de 
réglage de la droite de perçage par ajustement des vis, permettant ainsi d'avoir un guide 
générique utilisable sur plusieurs vertèbres lombaires de plusieun patients ou même 
d'avoir un guide ajustable pendant l'opération. Son principe de recalage par contact 
points-surface est unique et diminue les problèmes de configuration de recalage liés à un 
contact surfacique complet avec des surfaces gauches ayant un faible rayon de courbure. 
L'utilisation d'un guide de perçage en chirurgie devrait permettre d'améliorer le taux de 
placement des vis pédiculaires tout en utilisant un système simple 3 mettre en place 
pendant la chirurgie et ne demandant que peu d'étapes au chirurgien autre qu'une 
exposition complète des surfaces de contact sur la vertèbre (nécessitant en moyenne 35 s 
de plus par vertèbre qu'une exposition simple) pour obtenir un meilleur recalage. 
L'utilisation de ce guide n'élimine cependant pas la nécessité de connaître la 
morphologie du pédicule et d'avoir un savoir-faire dans la pose de vis pédiculaires. Un 
tel guide permet d'aider le chirurgien en permettant de poser un geste chirurgical 
systématique et fiable, améliorant ainsi la précision et la sécurité de l'insertion de la vis. 
ABSTRACT 
Idiopathic scoliosis is a tluee-dimensional defonnation of the spine and the nb cage 
requinng a surgical correction in its most serious forms. Dunng the procedure, the 
surgeon installs an instrumentation composed of rods attached to the vertebra, with hooks 
and screws. The latter are inserted through the pedicle, which is not visible during the 
operation. The surgeon must then mentally locate and find the orientation of the pedicle 
from the posterior surface of the vettebra. 10 to 45 % of the screws are misplaced and a 
perforation of the pedicular cortical wall can result in neural, vascular or visceral wounds. 
Two types of surgical assistance systems exist to place these screws: computer-assisted 
surgical systems (software oriented assistance) and surgical templates (physical oriented). 
They reduce the number of misplaced screws to less than 10 %. They require a 
preoperative planning using a 3D model of the vertebra and use a computer or 
physical-based registration to follow a predetemined direction of drilling. However, they 
either imply additional apparatus in the operative room or are specific to a given vertebra 
and patient. Therefore, the goal of this master project was to conceive, manufacture and 
validate a penonalised surgical template for pedicle screw insertion. 
Two templates were developed. The fint is registered on the vertebra by a complete 
surface-to-surface contact. Frorn a 3D model built from CT-scan images of the vertebra, a 
STEP file is generated to import the geornetry of the vertebra on a cornputer-aided design 
software, CATH 4.2.0. A solid model is built by boundary representation, and the 
template is modelled by constructive solid geometry. The bored hole for the drill is 
modelled by substracting a cylinder aligned with the pedicle of the 3D model. Contact 
surfaces of the template on the vertebra are a print of the vertebra. A STL file was 
generated and, the template and vertebra were constnicted by rapid prototyping on a 3D 
printer (2-402 by Z-Corporation). It is made of infiltrated polyurethane cellulose powder. 
Although theoretically powefil, this solution is limited by CT-scan and manufactwing 
inaccuracies. Moreover, the material used is neither sterilisable nor biocompatible. 
Contact surfaces are not ruled and it is not possible to get a precise and stable 
registration, thus eliminating the colinearity between drilling and pedicle axis. Lastly. the 
developrnent and construction protocol is long. 
A second template was developed. It uses four point-to-surface registration locations on 
the spinous process of the vertebra and two additional points to stabilise the template on 
the vertebra. The adjustment principle developed uses two groups of two parallel screws 
placed in senes to set the position and orientation of drilling in vertical and horizontal 
planes. To calculate the adjustment lengths of the screws, a program was developed on 
Matlab, which calculates by reverse kinematics six lengths by using the surgeon's pianed 
drilling direction and the 3D reconstruction of the vertebra. 
This second template, designed with CATIA 4.2.0, is made up of 30 parts. 1s has four 
main functions: registration on the vertebra and stabilisation on it, record the location and 
orientation of the drilling direction relative io the spinous process and, support off the 
drill while boring. It is registered on the top of the spinous process and a lateral implant 
holder (by Sofarnor-Danek) provides enough forces to hold the template on the vertebra. 
The template is assembled to the implant holder with screws and localisation pins. Before 
manufacturing a stainless steel prototype, positions and relative motions of the parts were 
controlled by kinematics analysis and a polycarbonate prototype was built by selective 
laser sintenng. 
Experimental tests were carried out by a surgeon for the drilling of 70 pedicular holes on 
9 synthetic lurnbar colurnns (LI-L4). On the right hand-side of the third vertebra, the 
placement of the pedicular holes had a systematic placement enor due to adjustment 
errors on the template. These nine holes are not considered in the analysis of the 
experimental results. 91.8 % of 61 bored holes are placed in the pedicle or perforate the 
pedicular walls at less than a millimetre (9 1.4 % on the le R and 92.3 % on the right). The 
shifi most frequently observed is a media1 line drilling. The chord error is 0.89I0.57 mm 
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for holes out of the pedicle. The entry point obtained with the template is similar to the 
entry point detemined by the technique of Roy-Camille. The angles of dnlling obtained 
with the template are similar to the angles aimed in transverse plane. It is the most 
dangerous plane for the pedicle because media1 outputs are most cntical due to the 
proximity of the spinal cord and nerve roots. 
The second developed template is the fint known template to use an adjustable system 
for the drilling direction, with screws, giving a generic template thus allowing adjustrnent 
of the template on several lumbar vertebrae of different patients or even during surgery. 
Its registration principle with points-to-surface contacts is innovative for a vertebral 
template. This pnnciple indeed decreases the problems encountered with a complete 
surface-to-surface contact with non-mled lowered curvature surfaces. 
Use of the template in surgery should decrease the rate of misplaced pedicular screws 
since it is a simple system to use dunng surgery and it requires a few steps only. 
However, it demands a complete exposure of contact surfaces on the vertebra to obtain a 
better registration (the extra time required for a vertebra exposition is approximately 35 
s). On the other hand, use of a template do not eliminate the necessity of knowing the 
morphology of the pedicle and to have a know-how of pedicular screw placement. in 
long tem, a surgical template will allow a much safer utilisation of pedicular screws by 
improving the reliability of the surgical procedure, thus improving the precision of 
placement of screws for the installation of instrumentation on the spine. 
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INTRODUCTION 
La scoliose, qui vient du mot grec (( skolios » signifiant tortueux, est une déformation 
tridimensionnelle de la colonne vertébrale et de la cage thoracique [Stokes et coll., 19871. 
Les courbures du dos scoliotique sont accentuées ou diminuées dans le plan sagittal (XZ) 
et la colonne n'est plus rectiligne dans le plan Frontal (YZ). Dans la majorité des cas, la 
maladie est idiopathique (d'origine inconnue) et se manifeste principalement à 
l'adolescence quand se produisent des poussées de croissance. De grandes déformations 
ont des effets sur la respiration et la circulation et peuvent entraîner des incapacités 
physiques. Pour de petites déformations, inférieures à 40-50" dans le plan frontal, entre 
les plateaux vertébraux des vertèbres les plus inclinées, le traitement se Fait généralement 
avec un corset. Pour des angles supérieurs, un traitement chirurgical est nécessaire. La 
prévalence de chirurgie est de 0.2 % chez les adolescents entre 8 et 15 ans 
[Goldbloom, 1 9941. 
Le but de la correction chirurgicale est de diminuer les déformations de la colonne 
vertébrale. L'instrumentation de la colonne, à l'aide de tiges ancrées au.. vertèbres par 
des vis et des crochets, permet au chirurgien d'exercer des forces afin de ramener la 
colonne droite dans le plan frontal et de restaurer les courbures dans le plan sagittal. Avec 
les techniques chirurgicales utilisées aujourd'hui, les vis sont le moyen le plus stable pour 
ancrer cette instrumentation sur la colonne [Hou et coll., 19931. Ces vis sont placées dans 
le pédicule des vertèbres, structure osseuse cylindrique joignant les parties antérieure et 
postérieure de la vertèbre. Cependant, la pose de ces vis par abord postérieur quand le 
patient est en position décubitus ventrale est un geste complexe car le pédicule n'est pas 
directement accessible. De visu, le chirurgien peut difficilement évaluer la forme, la 
taille, la position et l'orientation du pédicule dans lequel un perçage doit être effectué car 
il se trouve demère la lame vertébrale et est entouré de tissus. Le chirurgien se fie donc a 
des radiographies pcropératoires (prises pendant l'opération) et a son expérience pour 
viser » le pédicule et choisir le bon diamètre et la longueur de vis adéquate. Des études 
montrent que de 10 à 45 % des vis sont mal placées et perforent la paroi de l'os cortical 
[Merloz et coll., 19991. Les conséquences d'un mauvais placement peuvent être graves 
étant donné la proximité de la moelle épinière, de racines nerveuses, et de structures 
vasculaires et viscérales. 
Des systemes d'assistance chirurgicale existent [Nolte et coll., 19991. Les plus 
développés et utilisés en chirurgie orthopédique sont des systemes de chirurgie assistée 
par ordinateur (« Computer Aided Orthopedic Surgery »). Ces systemes utilisent un 
CT-scan pré-chirurgical et une reconstruction 3D des vertèbres a instrumenter. Pendant 
l'opération, des points anatomiques sont numérisés par le chirurgien sur la surface 
postérieure de la vertèbre pour faire un recalage informatique avec le modèle 3D de la 
vertèbre. Le recalage permet de connaître la position des instruments chirurgicaux par 
rappon a la vertèbre en temps réel gràce à des systemes de tracking » par caméras. 
Ainsi, le chirurgien peut alors percer à travers le pédicule en se fiant à la position affichée 
sur un écran et s'aligner avec une direction de perçage planifiée. Cette technique permet 
d'augmenter le taux de succès à plus de 90 % [Amiot et coll.. 20001. Cependant, ces 
systemes sont chers et contraignants. Il existe aussi des guides physiques fabriqués a 
partir de la forme de la vertèbre prise sur le modèle 3D issu de la reconstruction. Ces 
guides, personnalisés à la géométrie de la vertèbre du patient, sont recalés physiquement 
sur la vertèbre pendant la chimrgie. La direction de perçage sur le guide est alors orientée 
selon la direction définie lors de la planification préopératoire sur le modèle virtuel de la 
vertèbre. Cette direction suit l'axe du pédicule. Seulement ces guides sont spécifiques au 
perçage d'un pédicule donné, non réutilisables, sont dificiles a recaler et leur évaluation 
se limite au taux de succès de placement. 
Le but de ce projet de maîtrise est donc de développer et d'évaluer par prototypage, un 
guide chirurgical personnalisé pour l'installation de vis pédiculaires. Ce mémoire expose 
le travail réalisé et les résutlats obtenus. Pour cela, après une revue des connaissances 
(chapitre 1), le chapitre 2 présente les guides développés et la méthodologie utilisée. II est 
composé de l'acquisition et de la reconstruction 3D d'une vertèbre, du design et de la 
discussion d'un premier guide par recalage surface-surface, du design d'un second guide 
par recalage points-surface, du développement d'un programme de planification pré- 
opératoire, du calcul des paramètres de réglage de ce second guide et le protocole 
expérimental utilisé. Le troisième chapitre expose et discute les résultats expérimentaux 
obtenus avec le second guide. Le chapitre suivant discute du développement et de 
l'utilisation d'un guide chirugical. Enfin, la dernière partie conclut ce mémoire et permet 
de dégager des recommandations pour le projet. 
CHAPITRE 1 
REVUE DES CONNAISSANCES 
Ce chapitre présente une revue des éléments nécessaires à la compréhension et à la 
réalisation du projet. 11 débute avec une présentation anatomique de la colonne vertébrale 
et s'attarde sur la morphologie des vertèbres et des pédicules des segments lombaires. La 
seconde partie concerne la scoliose. Les déformations associées à la colonne vertébrale et 
aux vertèbres y sont expliquées. Ensuite, le traitement chimrgkal de la scoliose est 
présenté avec les techniques d'instrumentation. Le problème de précision de placement 
des vis pédiculaires, sujet relié à la problématique du projet, est alon analysé. Cette 
section est accompagnée d'une présentation de quelques techniques de chirursie assistée 
par ordinateur et de l'utilisation de guides chirurgicaux pour percer des trous 
pédiculaires. Par la suite, une revue rapide du prototypage rapide ainsi que de son 
application en chirurgie orthopédique est traitée. Les derniers éléments présentés sont les 
différentes techniques de reconstruction 3D de modèles à partir d'images médicales. Le 
chapitre se termine avec un rappel de la problématique et la présentation des objectifs du 
projet. 
1.1 Éléments anatomiques du rachis 
Les membres du corps humain, les bras, les jambes et la tête, sont articulés autour du 
tronc, élément protecteur des organes vitaux, dont la partie squelettique comprend la cage 
thoracique, le bassin et la colonne vertébrale (rachis). Le système musculo-squelettique 
de la colonne a pour rôle de supporter les charges internes et externes appliquées au tronc 
et d'en permettre et limiter certains mouvements tandis que la cage thoracique a une 
fonction protectrice des organes internes. Dû à sa structure anatomique, le rachis protège 
la moelle épinière. Les sections suivantes présentent la colonne vertébrale et l'anatomie 




Figure 1.1 - Définition des plans de référence du rachis et d'une vertèbre (le plan 
sagittal est orienté selon l'axe du pédicule gauche) 
[adaptée de Ebraheim et coll., 19961 
1.1.1 Anatomie du rachis 
La colonne vertébrale peut être considérée comme une longue tige osseuse, résistante, 
flexible, située dans la partie médiale postérieure du tronc, soutenant la tête et allant 
jusqu'au bassin [Rouvière, 19741. Elle comporte deux parties : la première. antérieure, 
assure un support pour les forces appliquées. La seconde, postérieure, contrôle les 
mouvements de la colonne. La colonne vertébrale assure un contrôle statique (équilibre) 
et dynamique (mobilité) du corps humain. 
Le rachis est constitué de 32 à 34 vertèbres empilées les unes sur les autres (figure 1.2). 
Les mouvements de la colonne sont permis par les mouvements relatifs que peuvent 
effectuer les vertèbres entre elles. La stabilité du système est assurée par la prisence de 
disques intervertébraux, de muscles et de ligaments [Nordin et Frankel, 19891. 
Dans le plan frontal, une colonne saine est rectiligne tandis que dans le plan sagittal, il 
existe quatre courbures en alternance : la lordose cervicale, la cyphose thoracique, la 
lordose lombaire et la cyphose sacrée. Ces courbures ont un rôle principal dans 
l'absorption des chocs pendant le mouvement. 
Figure 1.2 - Éléments de la colonne vertébrale 
[adaptée de Moore, 1992 et Rouvière, 19741 
Une unité fonctionnelle d'une colonne vertébrale est composée de deux vertèbres 
superposées. Elles sont reliées entre elles par un disque inter-vertébral (entre les deux 
corps vertébraux, définis au paragraphe 1 .l.t), par une liaison articulaire entres les 
apophyses articulaires inférieures et supérieures et par des ligaments dont deux qui relient 
les apophyses articulaires (les ligaments sus et inter-épineux), deux qui relient les corps 
vertébraux de même que les disques intervertébraux (le ligament postérieur longitudinal 
et le ligament antérieur longitudinal), le ligament jaune qui relie les lames vertébrales et 
le ligament intemanverse. 
Le disque intervertébral (figure 1.3) est une structure fibrocartilagineuse qui supporte les 
charges en flexion et absorbe les charges en compression. II résiste a la tension, à la 
compression et au cisaillement des corps vertébraux auxquels il est joint par 
l'intermédiaire de surfaces cartilagineuses. II est composé d'un anneau fibreux composé 




ae la vertebre) 
Figure 1.3 - Disque intervertkbral [tirée de Marieb, 1993) 
1.1.2 Anatomie d'une vertèbre lombaire et structures environnaotes 
Une vertèbre lombaire est composée de deux parties (figure 1.4) : la première, la partie 
antérieure, est formée du corps vertébral, de forme cylindrique et cintrée en son centre. Il 
supporte les charges appliquées sur la colonne vertébrale. La seconde partie, postérieure, 
forme l'arc neural et supporte l'apophyse épineuse, les apophyses transverses (2), 
articulaires inférieures (2) et supérieures (2). Cet arc relie toutes les apophyses par 
l'intermédiaire des lames vertébrales protégeant ainsi la moelle épinière [Clément, 19921. 
Les parties postérieure et antérieure sont reliées par deux structures osseuses cylindriques 
de section ovale appelées les pédicules gauche et droit. Le pédicule est une structure 
anatomique majoritairement composée d'os spongieux (62-79 %) [Kothe et coll., 19961. 
L'espace situé entre les pédicules, les lames et le corps vertébral est le canal rachidien et 
contient la moelle épinière (figure 1.5). L'espace dégagé sous le pédicule et se trouvant 
entre deux vertèbres est le foramen intervertébral. C'est par cet espace que passent les 
racines nerveuses de la moelle épinière. Il permet un mouvement des vertèbres sans 
comprimer ou libérer le nerf. Dans le canal médullaire, la moelle épinière est contenue 
dans la dure-mère qui est en contact avec les ligaments internes des parois médianes du 
trou vertébral. La moelle épinière baigne dans le liquide ancéphalorachidien. 
Figure 1.4 - Anatomie d'une vertèbre lombaire (vues apicale et sagittale) 
Les relations entre les pédicules et les structures nerveuses environnantes ont été étudiées 
par Ebraheim et coll. [1997]. Les mesures ont été faites sur 15 cadavres, de 42 à 75 ans, 
n'ayant pas de pathologie rachidienne, en position ventrale, au coun d'une dissection. 
Les mesures gauches et droites, effectuées avec un vernier et un goniomètre, ont été 
moyennées et la précision de mesure est de 1 mm sur les distances et Io  sur les angles. La 
figure 1.6 présente les résultats obtenus sur la distance entre les racines nerveuses des 
vertèbres lombaire et les pédicules. La racine nerveuse de L, passe en dessous des 
pédicules L,. Les distances supérieures (DS) sont donc prises avec les racines nerveuses 
du niveau supérieur (i-1). Les plus petites distances observées varient de 1 .Z mm, entre la 
dure-mère et le pédicule LI, à 1.7 mm, entre la dure-mère et le pédicule L4. La distance 
entre le pédicule et une racine nerveuse, dans la partie inférieure du pédicule, est en 
moyenne de 1.5 mm, soit une distance beaucoup plus petite que la distance supérieure qui 
est de 5.3 mm en moyenne. 
Mode BpiniBre Ligament longitudinal 
(clauda equina) \ /pathieur 
Lame vendbrale (coupde) 
Figure 1.5 - Ligaments, moelle épinière et éléments nerveux autour des vertèbres ; P 
droite, racines nerveuses des vertèbres lombaires, sacrales et le coccyx 
[adaptée du site Interaet de a tbe Arnericaa Academy of Family Physicians D, 19991 
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Figure 1.6 - Mesure de la position des racines nerveuses par rapport aux pédicules 
sur les vertèbres lombaires [adaptée de Ebraheim et coll., 1997 
Au niveau des vertèbres lombaires, les corps vertébraux sont proches de structures 
vasculaires et viscérales. La figure 1.7 montre, entre autres, la proximité de la veine cave 
inférieure, de l'aorte et de différentes veines. 
/ Veine cave inférieure, 
Figure 1.7 - Section traosverse de l'abdomen au niveau du corps vertébral de L3 
[adaptée de Clemen te, 19871 
1.13 Morphologie du pédicule au niveau lombaire 
De nombreuses études se sont intéressées a la morphologie du pédicule. Ces études 
tentent, a partir d'indices géométriques, de décrire la taille et la Forme des pédicules, 
différentes à chaque niveau vertébral. La taille et l'orientation des pédicules sont 
importantes pour le design d'éléments de fixation transpédiculaire [Panjabi et coll., 199 11 
*et pour la pose de vis pédiculaires. La figure 1.8 présente 12 paramètres 
morphométriques vertébraux évalués par Scoles et coll. [1988] dont sept décrivent le 
pédicule. Le tableau 1.1 résume les protocoles expérimentaux utilisés dans quatre études 
morphométriques et le tableau 1.2 présente les données morphométriques des pédicules 
lombaires L 1 -L4. Dans ce dernier tableau, H représente la hauteur, L la largeur, Angle T 
l'angle transverse, Angle S l'angle sagittal, D le côté droit, G le côté gauche du pédicule 
et, en italique, F une population composée de femmes alon que H représente une 
population composée d'hommes. 
Figure 1.8 - Paramètres (12) mesurés sur une vertèbre [tirée de Scoles et coll., 19981 
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Tableau 1.2 - DonnQes morphométriques du pédicule obtenues par plusieurs auteurs 
Angle T Wm) / Umm) / ( O )  1 Angle T H (mm) 1 L (mm) 1 a 1 
Angle T Angle S ong. 
FI / / 1.1 1 Io) (Lpkdicuie 
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Angle Angle S 
(mm) 1 (mm) 1 'ï(01 1 ('1 1 
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Toutes les études trouvent des résultats simildires sur la morphologie du pédicule. Sur les 
vertèbres lombaires, plus les vertèbres sont caudales, plus la hauteur du pédicule (dans le 
plan sagittal) diminue. Elle passe de 15.8 mm (Panjabi et coll., 1997) pour L1 (moyenne 
gauche et droite) à 14.8 mm (Zindrick et coll., 1986) pour L4. Cependant. Panjabi trouve 
une hauteur plus grande à L4 qu'à L3. 
La largeur du pédicule, mesurée dans le plan transverse, augmente de L1 à L1. Les 
mesures rapportées sont de 6.9 mm (LI-G pour Berry) à 14.7 mm (Panjabi. L4-G). 
L'angle transverse du pédicule augmente lonqu'on se déplace de LI à L4 de 6"S0  à 
20°*5" respectivement. 
Par contre, dans le plan sagittal, les deux auteurs qui ont rapporté ce paramètre trouvent 
des variations opposées. L'angle sagittal augmente de LI à L4 pour Panjabi aion qu'il 
diminue pour Zindnck. Cependant, les angles sont du même ordre de grandeur allant de 
0.2" (L4) pour Zindnck à 10.3" (L 1 ) pour Scoles. 
Pour tous les résultats, les écarts-types des mesures des distances sont assez faibles et 
sont généralement inférieurs à *2 mm. Quant à ceux sur les angles, ils sont inférieurs a 
15" dans la plupart des cas. 
La longueur de l'axe pédiculaire est en moyenne de 48.9 mm sur Ll (moyenne des 
hommes et des femmes) selon l'étude de Scoles et c d .  et 50.5 mm sur L3 avec des écarts 
types variant de 3.5 a 3.7 mm et de 3.1 à 4.0 mm respectivement. Cette longueur est 
mesurée selon l'axe du pédicule. du point d'entrée de l'axe dans la vertèbre dans la lame 
vertébrale jusqu'au point de sortie du corps vertébral. 
L'étude de Panjabi montre que le pédicule est une structure anatomique de section ovale 
dont le rapport hauteur sur largeur diminue pour les vertèbres les plus caudales. Pour 
l'analyse de la symétrie gauche-droite. Berry rapporte que les vertèbres supérieures sont 
moins symétriques que les vertèbres caudales. Toutes les données morphométriques 
recueillies permettent donc de conclure que les vertèbres LLL2 sont des vertèbres de 
transition avec les vertèbres thoraciques alors que L4 (de même que L5) est une vertèbre 
de transition avec la région sacrale [Panjabi et coll., 19921. 
Pour l'orientation des pédicules dans le plan frontal, une étude comparative de Robertson 
et coll. [2000] a été effectuée sur 10 colonnes lombaires, avec des mesures directes des 
pédicules et des mesures par radiographie en utilisant un matériau opaque pour marquer 
les limites du cortex des pédicules. Cette étude (figure 1.9) montre que les pédicules 
niveaux LI  a LZ sont pratiquement verticaux alors que ceux de L4 et L5 sont plus 
inclinés (32.3" en moyenne sur L4). Cette inclinaison peut rendre dificile la lecture des 
radiographies et le choix du diamètre de vis pédiculaires pendant une chirurgie, d'ou 
l'importance de bien connaître la morphologie de la vertèbre et de l'analyse des images 
médicales pré-opératoires [Vaccaro et coll., 19951. L'isthmus, le diamètre du plus petit 
cercle inscrit dans le pédicule permettant de mesurer le petit axe, varie entre L1 et L5, 



















Figure 1.9 - Mesure de la largeur, de la hauteur et de i'orientation du pédicule 
[tirée de Robertson et coll., ZOO01 
II est important de noter que dans toutes les études rapportées, les tailles maximales et 
minimales du pédicule ne correspondent pas aux longueurs des petit et grand axes mais 
aux limites d'une enveloppe rectangulaire non orientée (arêtes verticales et horizontales) 
placée autour d'une section du pédicule. 
Une étude récente a été effectuée par Zindrick et coll. [2001] sur la morphologie des 
vertèbres thoraco-lombaires de colonnes immatures, soit des spécimens issus d'enfants et 
d'adolescents (3 a 19 ans datant de 30 a 260 ans) et en cours de croissance. Cette étude 
montre que les vertèbres d'enfants sont proportiomellement plus petites que celles des 
adultes. Les quatre paramètres morphométriques des pédicules (hauteur, largeur, angles 
transverse et sagittal) suivent les mêmes courbes que les vertèbres adultes pour les 
vertèbres lombaires. Elles sont cependant décalées en fonction de l'âge pour la largeur et 
la hauteur. Les angles sagittal et transverse des pédicules ne varient pas beaucoup au 
cours de la croissance. Par contre, pour les chirurgies impliquant la pose d'une vis 
pédiculaire, les effets de cet implant sur la croissance ne sont pas connus. 
Parmi toutes les études consultées aucune n'a observé l'angle de l'arête supérieure de 
I'apophyse épineuse. 
1.2 Description des déformations scoliotiques 
La scoliose est une déformation tridimensionnelle structurelle et complexe de la colonne 
vertébrale et de la cage thoracique pouvant évoluer dans le temps. 11 existe deux 
catégories de scoliose : la scoliose fonctionnelle et la scoliose structurale. Le premier type 
est une conséquence d'une déformation du tronc ou d'une mauvaise posture du corps. Le 
second type est dû a une déformation du rachis. Dans 85 a 90 % des cas [White et 
Panjabi, 19901, elle est d'origine inconnue et est alon dite idiopathique. Elle affecte 
surtout des personnes à l'adolescence au cours de leur croissance. Cependant, 8 fois plus 
de filles que de garçons sont atteintes par des déformations importantes [Stagnara, 19851. 
Les études actuelles tendent à démontrer qu'il s'agit d'un phénomène multifactoriel 
combinant des éléments génétiques, des changements structuraux et biomécaniques 
alliant la croissance osseuse, le système neuromusculaire, de même que des facteurs 
hormonaux. Cependant, le caractère génétique de la scoliose semble établi étant donné 
que des cas sont souvent diagnostiqués au sein d'une même famille (entre les parents et 
les enfants ou entre fières et saurs). Les autres types de scolioses peuvent avoir comme 
origine des malformations congénitales ou osseuses ou un dérèglement neuromusculaire. 
Le rachis se déforme en trois dimensions : vu de derrière, la c o l o ~ e  n'est plus droite 
tandis que sur un plan sagittal, les courbures naturelles de la colonne peuvent être altérées 
comme le montre la figure 1.10. La déformation scoliotique se manifeste de façon 
globale sur la colonne mais aussi au niveau local, sur les vertèbres, par une 
cunéifonnasation (les plateaux vertébraux initialement horizontaux s'orientent de façon à 
rester perpendiculaires a la courbe vertébrale dans le plan frontal) et à une rotation axiale 
de la vertèbre (à partir de laquelle est défini un plan de déformation maximale). 
Extérieurement (figure 1.1 1) cette maladie se traduit par une déformation du tronc et est 
détectable visuellement. Elle se manifeste par une asymétrie au niveau de la ligne du cou, 
des épaules, de la pointe des omoplates et du triangle de la taille. Elle peut être assimilée 
à une mauvaise posture. Lorsque le patient se penche vers l'avant (examen d'Adams de 
flexion antérieure), une bosse appelée gibbosité, plus accentuée du cdté convexe de la 
courbure scoliotique, est visible. 
Figure 1.10 - Comparaison entre un rachis normal et un scoliotique, de dos et de 
côté [tirée du site Internet de Scoliosis Research Society1 
Figure 1.1 1 - a) Gibbosité sur une vue postéro-antkrieure en position debout et en 
inflexion avant b) Déformation des côtes et de la vertèbre sur T8 
[tirées de Clinica Sympatica, 19731 
En plus des rotations vertébrales et de la cunéiformisation, les vertèbres ont un 
diplacement latéral dans le plan Frontal entraînant une modification des courbures 
rachidiennes dans le plan sagittal. Les mécanismes naturels de rééquilibrage global du 
tronc entraînent des contreîourbures [Dohin et coll., 19941. 
Le classement des courbures scoliotiques se fait en fonction du niveau ou se trouve les 
déplacements des vertèbres (cervical, thoracique ou lombaire), du type de courbure 
(simple ou double, gauche ou droite) et de la maturité osseuse du squelette du patient 
(infantile, juvénile, adolescente ou adulte) [Perdnolle, 19791. L'importance de 
déformation scoliotique se mesure entre autres avec l'angle de Cobb [Cobb, 19481, pour 
décrire les déformations scoliotiques dans les plans frontal et sagittal ou avec l'angle de 
Ferguson [Fergusson, 19301. Dans le premier cas, il s'agit de l'angle entre les liges des 
bords supérieurs et infirieurs des vertèbres extrêmes (VE) de la déformation (figure 
1.12). Ces vertèbres sont les plus inclinées de la colonne. Dans le second cas, l'angle est 
calculé entre les lignes joignant les centroïdes des vertèbres extrêmes supérieure et 
inférieure avec le centroïde de la vertèbre à l'apex (ou vertèbre sommet). Les vertèbres 
extrêmes sont situées au début et à la fin de la courbure. 
Figure 1.12 - Definitioas de a) l'angle de Cobb b) des angles de Cobb sur une 
scoliose double (TDLG-') et c) de l'angle de Ferguson 
En plus de la gibbosité, une caractérisation est faite avec la déviation de la vertèbre 
sommet (VS) qui est la vertèbre la plus éloignée de la ligne médiane. Enfin, dans un plan 
transverse, i l  est possible de mesurer l'angle de rotation maximal. 
En général, une déformation rachidienne est dite scoliose lorsque I'angle de Cobb est 
supérieur à 10'. Pour les déformations progressives modérées (angle de Cobb 5 JO0 ou un 
angle de Cobb 5 30' mais progressant), un traitement utilisant un corset (entre autres, 
corset de Boston ou de Milwaukee) et des séances de kinésithérapie suasent pour 
stabiliser la colonne. Le corset essaie de prévenir toute déformation supplémentaire de la 
colonne. Il applique des pressions sur des points stratégiques pour réduire les 
déformations scoliotiques dans le plan frontal. 
Les cas les plus graves (angle de Cobb 2 40' ou 50') sont opérés par instrumentation et 
ostéosynthèse (greffe osseuse) de la colonne vertébrale. Cette greffe hisionne et solidifie 
à long terme certaines sections vertébrales. Cette opération sert a poser des instruments 
' Thoracique droite lombaire gauche 
de correction du rachis. L'opération permet de diminuer les déviations latérales de la 
scoliose. 
1.3 Chirurgie du rachis scoliotique 
L'opération d'une scoliose s'effectue par une fusion des vertèbres pour contrôler la 
progression de la courbure et une instrumentation est utilisée pour réduire les 
déformations du rachis. En fonction de la technique utilisée, elle nécessite l'implantation 
de crochets et de vis afin de fixer des tiges. 
1 J.1 Techniques opératoires 
Il existe plusieurs techniques d'instrumentation chirurgicales : 
les instrumentations postérieures : la colonne est réalignée avec une 
instrumentation par une approche postérieure (figure 1.13 a). Les principaux types 
d'opérations utilisant cette technique sont Harrington, Luque, TSRH', CD et 
Colorado ; 
les instrumentations antérieures : la colonne est instrumentée sur le corps 
vertébral des vertèbres après une incision latérale (technique de Zielke, figure 
1.13 b). 
L'instrumentation Hanington est l'une des premières instrumentations développées qui 
permet la correction du rachis scolioiique. Elle repose sur une tige fixée a la colonne par 
deux crochets appliquant des forces d'extension. Les vertèbres intermédiaires sont liées à 
la tige avec du fil de fer. L'instrumentation de Luque utilise la même technique mais avec 
deux tiges pour obtenir une meilleure correction et un meilleur maintien. Ces deux 
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techniques sont des techniques en deux dimensions et la première demandait une longue 
période d'immobilisation postspétratoire. 
Figure 1.13 - a) Exemple d'iastrumentatioa chirurgicale par apport postérieur pour 
le traitement de la scoliose [adaptée du site tnternet de Scoliosis Research Society] et 
b) approche antérieure de I'opératioa 
Avec l'instrumentation postérieure CD (Cotrel-Dubousset). il est nécessaire de I )  poser 
sur la colonne un ensemble de vis (figure 1.14) et de crochets ; 2) cintrer (à la courbure 
frontale) et installer une tige sur les crochets et les vis (manœuvre de translation) ; 3) 
corriger le rachis en appliquant des forces de compression ou de traction de même que 
des moments de rotation successifs ; 4) serrer la tige sur ces supports pour éviter toute 
perte de correction. Seules certaines vertèbres. dites stratégiques, sont instrumentées. 
Cette technique a pour but de ramener la vertèbre sommet sur la ligne médiane mais les 
effets sur la dérotation axiale des vertèbres ne sont pas établis [Delorme et coll., 20001. 
L'instrumentation Colorado est une instrumentation impliquant des corrections 
tridimensionnelles de la courbure scoliotique. Une tige est fixée sur la colonne dans sa 
position finale et la colonne est ramenée vers la tige par serrage d'écrous. Ces deux 
dernières techniques demandent l'installation de vis pédiculaires pour placer 
l'instrumentation sur la vertèbre. 
Figure 1.14 - Manœuvres chirurgicales pour l'instrumentation CD : mise en place 
des vis et crochets, pose de la tige (traction), derotation, installation de la seconde 
tige et du dispositif de traction transverse [tirée de Lonstein et coll., 19951 
Le coiit d'une instrumentation varie en fonction du type de scoliose à opérer et de 
I'instrumentation choisie. Sur une banque de données de 70 patients de I'Hopital 
Ste-Justine de Montréal (de 1993 à 1997)' 13 crochets et vis sont installés en moyenne 
par patient (instrumentation CD et Colorado). 
A titre indicatif, dans le cas d'une instrumentation CD, le coût d'une vis est d'environ 
285 S et le coût d'un crochet varie de 225 à 285 S. Une tige vaut 155 S. 
1.3.1.1 Problème d'installation des vis 
La fixation d'une instrumentation sur des vertèbres lombaires avec des vis pédiculaires 
est l'une des techniques la plus stable et la plus versatile [Hou et coll., 19931 (figure 
1.15). 
Lors de la chirurgie, pour mettre en place une vis, un trou est percé. Quatre étapes 
principales effectuées par le chirurgien sont nécessaires : 
Figure 1.15 - Instrumentation d'une vertèbre : mise en place d'une vis pédiculaire 
[tirée de la documentation Compact CD, 19941 
1. Familiarisation avec la géométrie des vertèbres à instrumenter. Pour cela. 
deux radiographies sont prises une fois le patient installé sur la table d'opération 
[Joncas, 20011 : une postéro-antérieure a O" (PA 0') et une latérale. Au cours de 
l'opération, le chirurgien peut se fier a ces radiographies (en tenant compte de 
l'agrandissement et de la différence de repères) pour déterminer les angles de 
perçage. Il estime alon la position réelle des vertèbres et détermine l'orientation 
des pédicules. Cette étape permet aussi au chirurgien de valider ses choix du 
diamètre des vis a utiliser ainsi que de leur longueur. 
2. Détermination du point d'entrée dans la vertèbre en utilisant des repères 
anatomiques. Par approche postérieure et après l'incision et l'exposition des 
surfaces postérieures des vertèbres, le chirurgien a accès aux vertèbres à 
instrumenter. Sur chaque vertèbre, le point d'entrée est un repère anatomique 
utilisé pour localiser le pédicule sur la partie postérieure de la vertèbre. Plusieurs 
méthodes empiriques d'identification ont été rapportées dans la littérature et la 
plupart situe le point d'entrée dans une zone placée à la base de l'apophyse 
transverse, sous la facette articulaire et sur la lame vertébrale. Le choix du point 
d'entrée a une incidence sur l'angle de perçage. Dans le cadre de cette étude, le 
point d'entrée considéré sera celui déterminé avec la technique de Roy-Camille 
[Roy-Camille et coll., 19861. Selon cette technique, le point d'entrée se trouve a 
l'intersection d'une ligne verticale joignant les facettes articulaires supérieure et 
inférieure de la vertèbre instrumentée et d'une ligne horizontale joignant le milieu 
des apophyses transverses de la vertèbre, 1 mm en dessous de cette dernière, au 
niveau des vertèbres lombaires (figure 1 .16). 
Figure 1.16 - Points d'entrée pour le perqage des pédicules 
[tirée de la documentation sur I'iostrumentatioo CD de Sofarnor-Daoekl 
3. Perqage d'un trou pédiculaire. Le perçage est effectué avec un outil de perçage 
manuel ou avec une perceuse munie d'une mèche. Le trou préparé est sondé avec 
un outil de vérification de profondeur. Cet outil sert aussi à palper les parois du 
trou percé dans le pédicule pour s'assurer que l'os cortical n'a pas été traversé. Si 
le trou est jugé inadéquat par le chirurgien, il est rebouché avec de l'os (naturel 
et/ou artificiel) et la vis est installée a un autre niveau vertébral. 
Cette étape de perçage est cruciale et est l'une des plus difficiles car, par approche 
postérieure, le chirurgien ne voit pas :e pédicule dans lequel il doit percer (figure 
1.17). En effet, vu du champ opératoire, uniquement les surfaces postérieures des 
vertèbres sont visibles. Sur les vertèbres lombaires, le chemin du trou est 
déterminé par la géométrie et l'orientation du pédicule [Wittenberg et coll., 19931. 
Idéalement. une vis pédiculaire devrait être placée selon l'axe du pédicule, aussi 
bien dans les plans sagittal et transverse [Ebraheim et coll., 19971. Le chirurgien 
se fie donc sur le point d'entrée et sur un second point qu'il estime, au centre du 
pédicule. Le perçage, en ligne droite, se fait en suivant la droite passant par ces 
deux points. Selon Esses et coll. [1989] et comme le montre l'étude de Ebraheim 
et coll. (§1.1.2), comme les racines nerveuses au niveau lombaire sont 
habituellement situées au 1" tien du foramen intervertébral, il est plus dangereux 
de transpercer le pédicule dans la partie inférieure que supérieure. 
Figure 1.17 - Champ operatoire visible par le chirurgien pendant une opération 
a) après l'installation des vis et b) après I'instaIIation de la tige : 
uniquement les surfaces postkrieures exposées du rachis sont visibles 
4. Installation de la vis dans le trou percé. La vis est mise en place à partir du 
point d'entrée jusqu'au corps vertébral, sans aller jusqu'au cortex antérieur car les 
risques associés à la pénétration de l'os cortical excèdent les bénéfices en solidité 
(sauf en présence d'un pédicule affaibli) [Weinstein et coll., 19921. Lors de 
l'installation de la vis, le chirurgien doit faire attention aux complications 
peropératoires que cela peut entraîner: bris du pédicule, blessure à une racine 
nerveuse dans le foramen, blessure de la moelle épinière, blessure du disque 
intevertébrnl, compression nerveuse, blessure viscérale ou blessure vasculaire 
[Esses et coll., 19931. Pendant l'opération, des potentiels évoqués permettent de 
vérifier la transmission d'informations dans la moelle épinière entre la tête du 
patient et les jambes. En cas de détection de variations dans les lectures des 
potentiels, qui peuvent être dues B une erreur de placement, la vis peut être 
enlevée et le trou bouché avec de l'os artificiel. 
Deux autres radiographies sont prises (une PA O* et une latérale) pendant l'opération 
pour vérifier, entre autres, la position des vis installées. Il peut y avoir jusqu'à quatre 
images radiographiques prises au cours de l'opération pour vérifier la position d'une vis 
pédiculaire [Joncas, 200 11. 
Une difficulté posée au chirurgien est due à la proximité du canal vertébral dans lequel se 
trouve la moelle épinière. 11 faut donc pouvoir s'assurer : 
du trajet (direction) imposé par le chirurgien lors du perçage du trou et lors de 
l'installation de la vis. Ce trajet doit suivre la direction du pédicule de la vertèbre. 
Les instruments de perçage et de vérification du trou ne devraient pas transpercer 
les parois du pédicule. Cette pénétration pourrait créer des blessures aux éléments 
nerveux, vasculaire ou à la moelle épinière ; 
du diamètre de la mèche de perçage a utiliser pour percer et de la vis à installer. 
Aussi, il faudrait connaître pendant l'opération, au niveau du pédicule, l'espace 
maximum disponible pour rester à l'intérieur de la stmcture osseuse de la 
vertèbre ; 
de la longueur du trou percé, la longueur de la vis et la profondeur d'installation 
de cette dernière, Ceci a pour but de ne pas sonir de la vertèbre. Les vis devraient 
occuper au maximum 80 % de la longueur du corps vertébral [Weinstein et 
coll., 19921. 
1.3.2 Précision de placement des vis pédiculaires 
La précision de placement des vis pédiculaires a été étudiée par de nombreux auteurs. 
Cependant, dans la majorité des cas, ceux-ci analysent le taux de succès de placement et 
non la position de la vis dans le pédicule. Pour les vis externes au pédicule, l'analyse se 
fait par incréments de 2 mm de la hauteur de corde du trou hors du pédicule. Nous 
retiendrons ici l'étude de Farber et coll. [1995] qui ont obtenu un taux de succès de 
placement de 69.8 % (74 vis insérées) si les observations étaient faites par CT-scan et 
8 1.2 % par radiographie. 
1.4 Techniques d'assistance chirurgicale 
Pour améliorer le taux de placement des vis pédiculaires, plusieurs systèmes 
informatiques et mécaniques ont été développés. 11 s'agit principalement de systèmes de 
chirurgie assistée par ordinateur peropératoire et de guides chirurgicaux. Les sections 
suivantes présentent ces deux types de systemes. 
1.41 Chirurgie assistée par ordinateur 
Pour aider le chirurgien pendant le perçage d'un trou pédiculaire, il existe des systèmes 
de chirurgie assistée par ordinateur. Ces systemes utilisent une information préopératoire 
pour pourvoir afficher pendant l'opération et en temps réel la position des outils du 
chirurgien par rapport à la vertèbre. Il est donc nécessaire d'effectuer trois étapes. soient 
acquérir la géométrie de la vertèbre, effectuer un recalage informatique et un suivi 
peropératoire des instruments. 
L'acquisition de la géométrie des vertèbres se fait par un CT-scan préopératoire. À 
partir de ce dernier, une reconstruction 3D est faite et un modèle 3D de la vertèbre sert de 
base au recalage. 
Pour mettre en correspondance la vertèbre dans la salle d'opération avec le modèle 3D 
reconstruit, un recalage informatique est fait. Il permet d'avoir dans un même repère la 
vertèbre du patient dans la salle d'opération avec le modèle correspondant. 
Quatre techniques de recalage existent (figure 1.18) [Lavallée et coll., 19961. La 
première utilise des images radiographiques intensifiées et digitalisées pour obtenir une 
projection de la vertèbre du patient. Des algorithmes de recalage permettent ensuite de 
connaître la position du modèle de la vertèbre donnant les projections obtenues. Les deux 
méthodes suivantes utilisent des diodes de localisation électroluminescentes permettant 
de suivre la position des outils du chirurgien avec un localisateur 3D (« tracking 
system n). Les outils sont calibrés et, à partir de la position et de l'orientation de ces 
derniers, il est possible de calculer les coordonnées spatiales d'un point connu de l'outil. 
La première des deux méthodes demande d'identifier un nombre limité de points 
anatomiques prédéterminés sur la surface postérieure de la vertèbre (5 à 10). Ces points 
auront préalablement été identifiés sur le modèle 3D de la vertèbre. Le recalage se fait 
entre ces deux séries de points et permet de superposer la vertèbre de la salle d'opération 
au modèle 3D reconstruit. Avec la méthode suivante, un nuage de points unique (20 à 50) 
est numérisé sur la surface postérieure de la vertèbre. Le recalage est fait en calculant les 
transformations permettant de placer le modèle 3D de la vertèbre sur ces points. 
La dernière technique utilise l'image d'une caméra vidéo pour effectuer le recalage. Des 
lignes sont projetées sur la surface à reconstruire et, par hiangularisation et analyse des 
déformations des lignes, un modèle 3D peropératoire observé est reconstruit. Cette 
technique permet d'effectuer un recalage surfacique de façon automatique. Le modèle 
peropératoire est alors recalé avec le modèle 3D préopératoire de la vertèbre. 
Une lois le recalage effectué, la dernière étape consiste en un suivi peropératoire des 
instruments et se fait avec des digitaliseun ou des capteurs de mouvements. Ceux utilisés 
en salle d'opération sont généralement opto-électroniques et captent en temps réel la 
position de diodes. Six diodes permettent de connaître en tout temps l'orientation et la 
position des outils dans la salle d'opération. D'autres techniques utilisent un robot 
s'alignant sur un rayon laser indiquant la position et la direction de perçage mais cette 
technologie est difficilement applicable en salle d'opération. Le dernier systeme, utilisant 
des caméras optiques, permet de connaître la direction de perçage voulue en suivant la 
direction dans laquelle le recalage a été obtenu. 
La combinaison de ces quatre systèmes de recalage et de ces trois systèmes de suivi 
permet d'obtenir sept solutions de chirurgie assistée par ordinateur telles que présentées à 
la figure 1.18 [Lavallée et coll., 19961. Cette classification est similaire a celle faite par 
Bainville et coll. [1999]. 
La position optimale de perçage peut ainsi être trouvée en analysant en temps réel la 
position des outils du chirurgien ou en alignant ces derniers sur une trajectoire planifiée. 
Des systemes commerciaux utilisant, par exemple, le recalage avec palpage de point et un 
suivi en temps réel avec des caméras optiques existent, comme le Stealthstation de 
Medtronic Sofarnor Danek (Minneapolis, Minnesota, USA) ou le Navitrack de OrthosoR 
(Montréal, Canada). Ces systemes coûtent plus de 100 000 S. 
Des études sur le taux de placement obtenu avec les systèmes de chirurgie assistée par 
ordinateur ont été effectuées mais la plus récente et la plus complète a été effectuée par 
Amiot et coll. [1000]. Avec un systeme de chirurgie assistée par ordinateur (Navitrack), 
95 % des 294 vis installées in vivo étaient bien placées. Les vis externes au pédicule 
étaient toutes situées entre O. 1 et 2 mm. 
nomur-a p4- 
Figure 1.18 - Systèmes de recalage et de guidage [tirée de Lavallée et coll., 19961 
1.4.2 Guides cbirurgkaux 
Les guides chirurgicaux pour la chirurgie orthopédique sont des pièces mécaniques 
placées sur une surface osseuse pour aider B diriger l'outil du chirurgien. Outre 
l'application pour l'installation de vis pédiculaires, de tels guides sont aussi utilisés pour 
des opérations de la hanche ou du genou. La revue des guides pour les chirurgies du 
rachis a permis de répertorier trois équipes de chercheun effectuant des travaux sur ce 
sujet. Le tableau 1.3 présente les différents types de guides deve~oppes ainsi que les 
protocoles de validation utilisés. 
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Tableau 1.3 - Guides chirurgicaux développés et protocoles expérimentaux utilisés 
1 Type de guide 
Détermination de la 
trajectoire optimale 
I Modélisation du guide 
I Procédé de fabrication 
Guidage du foret 
Validation 
Technique d'irnageri 
médicale et type de 
reconstruction 3 D 
~valuation de la 





(complet ou partiel) 
Avec DISOS 
(système d'analyse 
d'images pour la chirurgie 
orthopédique) 
Usinage avec une 
fraiseuse de bureaub 
-- 
Cylindre dans le guide 
Guide cylindrique externe 
(métaHique) fixé au guide 
12 colonncs lombaires 
cadavériques (LZ -LJ) 
(une moitié avec un guide) 
CT-scan 
( h m  d'épaisseur tous les 
Zmm), DIS OS^, modèle 30 
-- - - 
Fluoroscopie peropératoue 
0'-scan post opératoire 
-- 
Toutes les vis internes aux 
pédicules 
Aucun résultat quantitatif 
sur la précision de 
placement 
- - 
10 minutes pour fabriquer 
des guides sténlisables 
Des utilisateurs non expéri 
nentés surestiment la qudi 
té des surfaces de référenct 
surtàce de contact sur 
l'apophyse épineuse et 
arêtes d'appui sur les 
apophyses transverses 
Stéréolithographie 1 Stéréolithographie 
postérieur 
Empreinte de la 
sur le gwde 
Modélisation panmétrique 
(logiciel non précisé) 
Avec Matenalise 
Insert métallique n. d. 
Une colonne cadavérique 
(sur L 1, L2 et L3), deux 
chirurgiens 
Trous internes aux pédicu- 
les pour tous les niveaux 
Léger décalage sur L4 dû i 
un problème d'ajustement 
du guide pour ce niveau 
Pour obtenir un bon 
recalage, enlever tous les 
tissus mou sur les surfaces 
de contact 
Essais cliniques en cours 
27 colonnes cadavériques es 
répliques plastiques de 
patients vivants 
CT-scan post-opératoire 
Toutes les vis sont internes 
au pédicule 
Les duections obtenues 
correspondent aux direction 
visées (validation visuelle) 
CT-scan post-opératoire 
Cette approche ne demndc ' pas de temps upplémentaire comme pou la fluoroscopie ou le recalage informatique 
' Travaux publies avec Binnanbaum [?O0 11 comme premier auteur 
« Desktop Image Processing Surgical Planning & Simulation Manufacturing of Individual Templates for 
Orthopaedic Surgery de Gsmetec, Aachen, Allemagne 
Radennacher et coll. [1996, 1998, 19991 et Birnbaum [2001] ont développé des guides 
personnalisés se plaçant sur la surface postérieure des vertèbres et nécessitant un recalage 
surface-surface complet (figure 1.) ou partiel. Pour cela, la vertèbre est numérisée par 
CT-scan et un modèle 3D est reconstruit sur le logiciel DISOS. Ce dernier permet de 
définir une direction optimale de perçage dans le pédicule, de concevoir et construire le 
guide en tenant compte d'une zone d'appui identifiée sur les surfaces postérieures de la 
vertèbre. La zone d'appui se trouve autour du point d'entrée et ne contient pas 
obligatoirement de contact avec l'apophyse épineuse. La surface d'appui est une 
empreinte des formes de la zone d'appui de la vertèbre. Le guide est construit en 
polycarbonate sur une fraiseuse trois axes de table, pilotée directement avec le logiciel de 
reconstruction 3D. Le guide est stérilisable à 135 "C avec de la vapeur d'eau. La 
planification préopératoire demande au chirurgien quatre étapes : 
1. Choisir le point d'entrée ; 
2. Déterminer la direction de perçage dans le pédicule. Le logiciel propose une 
validation avec une sélection de diamètres et de longueurs de vis ; 
3. Choisir la forme de guide parmi des gabarits de la bibliothèque du logiciel ; 
4. Déterminer la position optimale de placement du guide sur la vertèbre entre 
l'apophyse transverse et l'apophyse épinceuse sur la lame vertébrale. 
A partir de ces informations (reconstruction et direction de perçage), le guide est 
modélisé et les parcours d'outils pour usiner la pièce sont générés automatiquement (une 
seule face est à usiner). Le côté usiné correspond a la face de contact entre le guide et la 
vertèbre. Le guide est construit a partir de gabarits types en 15 min environ. 
Figure 1.19 - Guide chirurgical par recalage surface-surface développé par 
Radermacher et coll. [tirée de Birnbaum, 2001 1 
L'utilisation du guide se fait en installant le guide sur la vertèbre afin de trouver la 
position où la surface d'appui se trouve recalée avec la surface postérieure de la vertèbre. 
Cette position peut facilement être trouvée en appliquant une petite pression sur le guide 
lorsqu'il est mis en place. Cependant, il est nécessaire d'effectuer une préparation 
minutieuse des surfaces de contact et d'éliminer les ligaments, les tissus mous et adipeux 
sans endommager la surface de contact. Le temps nécessaire pour la préparation des 
surfaces de recalage est de 150 s en moyenne au lieu de 115 s (moyenne) [Bimbaum, 
20011 pour une technique conventionnelle (sans aucun système d'assistance chirurgical). 
Le temps de perçage avec le guide et d'installation d'une broche de Kirschner (servant à 
la vérification de la position du trou percé) dans le pédicule dure 400 s en moyenne alors 
que la méthode conventionnelle demande 332 s en moyenne. Les temps totaux de 
préparation sont donc de 555 s contre 482 s (moyennes). Le recalage du guide sur la 
vertèbre demande 24.4 s en moyenne alon que la recherche du point d'entrée et des 
directions de perçage prend en moyenne 1 12 S. 
Au niveau de la satisfaction du chirurgien, 2 des 12 colonnes avaient une position de 
perçage non optimale (décalage médial et décalage latéral). Cependant, aucun placement 
hors pédicule n'a été constaté. L'erreur moyenne de placement était de 1.5 mm (décalage 
interne au pédicule, par rapport à l'axe du pédicule). 
A partir de plusieurs essais, les auteurs concluent que l'utilisation d'une méthode de 
perçage utilisant des guides est avantageuse à cause de la simplicité d'application. Un 
logiciel de planification chirurgicale préopératoire permet de choisir entre plusieurs 
points d'entrée et angles de perçage, de même que de tester différentes configurations de 
placement du guide. 
Le coût d'un guide est de SUS 40-50 et le système complet (avec DISOS) revient à 
SUS 40 000. 
Enfin, même si la méthode permet d'obtenir un perçage interne au pédicule, elle dépend 
de la précision du CT-scan obtenue pour la détermination de la droite de perçage. 
Le guide demande une certaine enveloppe de travail. II est donc impossible de l'utiliser 
lors d'une opération sous-cutanée. 
Cette méthode est liée aux guides disponibles dans la bibliothèque du logiciel DISOS. 
Van Brussel et coll. [1998] ont développé un guide dont le mode de recalage se base sur 
un appui sur l'apophyse épineuse et utilise deux arêtes vives pour trouver un contact sur 
les apophyses transverses gauche et droite. Le protocole de génération du guide est 
similaire à celui de Radermacher à savoir qu'un CT-scan des vertèbres à instrumenter et 
une reconstruction 3D (avec Materialise, Belgique) sont effectués. A partir de la 
reconstruction, un modèle 3D solide de la vertèbre est créé sur un logiciel de 
modélisation tridimensionnelle paramétrique qui sert au design du guide. Ce dernier est 
fabriqué par stéréolithographie (technique de prototypage rapide expliquée à l'annexe F). 
Des insens en acier inoxydable sont placés dans les cylindres du guide pour permettre 
une interface avec le foret de perçage. 
Ce guide a été utilisé sur trois vertèbres L2, L3 et L4 d'une colonne cadavérique- Les 
vertèbres percées sont analysées avec un CT-scan post-opératoire Pour détenniner la 
position des trous dans les pédicules. Tous les trous percés étaient intemes aux pédicules 
et le chirurgien qui a utilisé le guide a souligné la facilité d'utilisation de ces pides* Par 
contre, au niveau de la méthode, pour obtenir un bon recalage, il est "écessaire d'enlever 
tous les tissus mous pouvant se trouver sur l'apophyse épineuse Po" un bon 
contact entre le guide et la vertèbre. Les supports sur les apophyses transverses 
fonctionnent de façon optimale seulement si ces derniers sont perpendiculaires aux 
apophyses transverses. Cependant, en cas de mauvaise orientation* le chinirgien peut 
compenser une instabilité en appliquant une pression plus grande sur le guide* Les 
expériences ont montré qu'étant donné la petite surface de cantact sur 
épineuse, une meilleure assise du guide peut être obtenue en utilisant les limites latérales 
des facettes articulaires pour le support. Enfin, pour réduire le temps de préparation, i l  est 
nécessaire d'avoir des surfaces de contact les plus petites possibles. 
Brown et coll. [2001] ont également développé un guide fabriqué Par stéréolitho~apbie- 
il se base sur un CT-scan des vertèbres à instrumenter. Le lcigiciel pour la 
planification préopératoire (définition des directions de perqage) et la modélisation du 
guide chirurgical est Materialise. Le recalage se fait par un appui sflface-surface complet 
du guide sur la vertèbre, bien que le détail des surfaces postériedes utilisées n'est pas 
décrit. Ce guide a été testé sur 17 colonnes vertébrales (cadavériquGs et plastiques) et des 
CT-scan ont été pris pour vérifier la position des trous percés. Tous étaient dans les 
pédicules et les directions de perçage obtenues correspondaielif visue11ement, aux 
directions de perçage prévues. 
Toutes les équipes ayant développé des guides chirurgicaux utilisent des pides 
mono-pièce pour le perçage des pédicules (sans tenir compte des insens Ces 
guides a usage unique pour un pédicule donné. Les procédées de fabrication choisis, le 
baisage ou le prototypage rapide par stéréolithographie, ne sont pas des procédées 
habituels dans un hôpital et demandent donc un personnel non hospitalier qualifié pour 
produire ces guides. 
Quelle que soit la méthode utilisée, tous les auteurs mentionnent des dificultés pour 
obtenir une géométrie précise des vertèbres à instrumenter pour effectuer la planification 
préopératoire à partir du CT-scan. 11 existe également une limite au niveau de la quantité 
de radiations a laquelle un patient peut être exposé. Enfin, la qualité de préparation des 
guides et des surfaces de contact sur les vertèbres ont une grande importance quant à la 
qualité de recalage obtenue et la précision de placement pour le perçage. 
Ces guides dont la planification et la construction sont préopératoires ne peuvent être 
modifiés pendant la chirurgie pour améliorer la position de perçage et sont tributaires des 
images préopératoires. Par contre, l'utilisation d'un guide permet d'éviter des prises 
d'images par fluoroscopie pendant la chirurgie réduisant ainsi l'exposition du patient aux 
radiations et diminuant le temps opératoire. 
Une autre solution a été proposée par Hu et coll. [1992] pour protéger les structures 
environnantes en cas de perçage hors du pédicule alors que les blessures sont engendrées 
par le foret. Au fur et a mesure du perçage, un tube de plastique (un tube de succion) est 
placé autour du foret pour éliminer tout contact possible entre le foret et les tissus 
environnants. 
1.5 Reconstruction 3D 
L'examen médical de la scoliose demande une prise d'images médicales pour observer la 
colonne vertébrale. Ces images servent à confirmer le diagnostic et évaluer la gravité des 
déformations du rachis en y mesurant différents indices géométriques. La technique 
majoritairement utilisée est la radiographie aux rayons X. Cependant, avec le 
développement des techniques d'IRM et de CT-scan, les images tridimensionnelles sont 
de plus en plus utilisées pour la visualisation de la colonne vertébrale. Cette section 
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présente des méthodes de reconsmiction 3D utilisées en imagerie médicale, renseignées 







Figure 1.20 - Étapes de reconstruction tridimensionnelle [adaptée de Taylor, 19961 
La reconstruction 3D d'une image ou d'un modèle à partir d'images médicales demande 
trois étapes (figure 1.20). La première est l'acquisition des images 2D (radiographies de 
face ou de profil, sur support numérique et sur film) ou 2D!4 (balayage des régions a 
observer par CT-scan ou IRM). Dans la seconde étape, les images sont traitées et lors de 
la dernière étape, la reconstruction permet d'obtenir soit une image 3D de l'objet observé 
soit un modèle 3D. Une image 3D est constituée d'une série de voxels ayant chacun une 
valeur de niveau de gris (a partir d'une acquisition par IRM ou d'un CT-scan) tandis 
qu'un modèle 3D est composé d'une série d'informations géométriques, topologiques ou 
mathématiques (points, lignes, surfaces, sommet, peau, volume et solide) permettant de 
représenter la géométrie observée. Cette représentation peut être simple ou complexe. Un 
exemple simple serait l'utilisation d'une série de facettes reposant sur des points pour 
représenter une vertèbre alors qu'une représentation plus complexe serait le calcul d'une 
équation de surface à partir des points de la vertèbre pour décrire la géométrie. 
Il existe trois types de reconstitution tridimensionnelle présentés ci-dessous. Cette 
classification est de Sales de Gauzy et coll. [1998]. 
1. Reconstruction par seuillage : ce type de reconstruction se fait à partir d'une IRM 
ou d'un CT-scan et le résultat obtenu est une image 3D. Elle se fait par une analyse 
des valeurs des pixels ou des voxels (histogramme des niveaux de gris). Un seuil de 
densité est fixé, correspondant au type de tissu à observer. Cette technique permet 
d'obtenir une bonne visualisation de la morphologie et elle est souvent utilisée pour 
déterminer le type de malformation Ion du diagnostic d'une scoliose congénitale. 
2. Reconstruction par reconnaissance de contours. Avec cette technique, sur chaque 
image CT-scan ou IRM, les contours de la pièce observée sont détectés, soit 
manuellement, soit automatiquement par seuillage et segmentation pour reconstruire 
un modèle. Les contours des différentes images sont ensuite empilés en utilisant les 
coordonnées relatives de chaque image puis connectés ensemble pour former un 
maillage surfacique de l'objet (des facettes représentent la surface de l'objet). Ce 
maillage est un modèle 3D de l'objet. Il peut ensuite être traité pour obtenir une 
modélisation mathématique intégrant toutes les informations au sein d'une seule 
structure (surface ou solide). 
3. Reconstructioo stér&wadiographique : cette technique se base sur l'algorithme du 
DLT («Direct Linear Transformation») [Marzan, 19761 et utilise des 
radiographiques aux rayons X. L'application développée au LIS3D [Dansereau et 
coll., 19911 demande trois radiographies (mais deux suffisent pour utiliser cette 
technique), une PA-0°, une PA-20° et une latérale sur lesquelles sont identifiés des 
points anatomiques caractéristiques comme les points supérieurs et inférieurs des 
pédicules gauche et droit. Ces points sont identifiés dans le même ordre sur toutes les 
radiographies. Une fois les 55 billes de calibrage et les points caractéristiques 
identifiés. un modèle 3D de la colonne vertébrale est obtenu par triangularisation 
inverse. Une fois reconstruit en 3D1 le modèle peut être habillé d'éléments filaires, 
cylindriques ou de vertèbres reconstniites à partir d'un CT-scan ou issus d'une 
bibliothèque d'éléments (par recalage ou par krigeage) [Delorme, 19961. 
1.6 Prototypage rapide en orthopédie 
1.6.1 Prototypage rapide 
Le prototypage rapide est une technique de fabrication de pièces développée en génie 
mécanique pour améliorer la conception de pièces et réduire les temps de développement 
des produits. Elle permet : 
de fabriquer une pièce directement a partir des données informatiques 
(modèles issus de logiciels de conception 3D1 d'imagerie médicale ou de 
systèmes de digitalisation 3D) ; 
de fabriquer une pièce avec un minimum d'interventions humaines (aucune 
programmation de parcours n'est nécessaire) ; 
de fabriquer des pièces sans avoir de limite dans la complexité géométrique 
des pièces ; 
8 d'utiliser des machines génériques (qui ne sont pas reliées à un type de pièce 
ou d'outil fixe). 
II est alors possible de passer directement d'informations virtuelles a une information 
physique, en trois dimensions, facilement compréhensible. L'enveloppe de construction 
des machines où sont construites les pièces est le principal facteur limitant pour la 
construction de prototypes, même si ces dernien peuvent parfois être fabriqués en 
plusieurs morceaux puis assemblés. 
Le principe de fonctionnement est le suivant, quelque soit la machine de prototypage 
rapide : la pièce est fabriquée par ajouts successifs de fines tranches horizontales de 
matière (couche par couche), de 0.002" a 0.010" ( 5  1 à 254 p) d'épaisseur, en fonction 
du procédé et du matériau utilisé. Cette technique de fabrication se distingue des autres 
procédés qui fabriquent une pièce soit par enlèvement de matière (techniques d'usinage) 
soit par formage de matière (moules, extrusions). 
Le point de départ est le modèle informatique (géométrique) de la pièce qui est facettisé 
(figure 1.2 1 a et b). La taille des triangles générés ainsi que l'erreur de corde maximale 
admissible entre la vraie forme de l'objet et la triangularisation peuvent être contrôlées. 
Un fichier est créé en format STL (pour stéréolithographie, nom générique du format de 
transfert de données expliqué au paragraphe C.3), et contient l'information des facettes 
triangulaires et des nœuds de l'objet. Les facettes délimitent la surface externe de la 
pièce. Le modèle transmis est coupé en fines tranches (2D %, figure 1.2 1 c) par le logiciel 
de contrôle spécifique a chaque machine de PR. Chaque tranche est reproduite sur la 
machine par dépôt ou hision de matériau. Les différentes tranches adhèrent les unes aux 
autres. En commençant par le bas de la pièce, et en cmulant les tranches jusqu'au-dessus 
de la pièce, on construit ainsi la pièce. Certaines technologies constmisent aussi des 
supports en même temps que la pièce pour stabiliser et éviter toute déformation. Ces 
supports, liés a la pièce construite et éliminés après constmction, sont spécifiques à 
certains procédés et sont générés automatiquement. 
Les techniques de prototypage rapide varient en fonction du ou des matériaux de 
construction et de la manière dont les tranches sont construites. L'annexe F présente 
différentes techniques. 
Figure 1.21 - a) Modèle 3D d'une vertèbre ; b) Triaogularisation du modèle ; 
c) Schéma des tranches d'une vertèbre 
Différents matériaux existent et certains sont stérélisable, comme le montre tableau I .4. 
Tableau 1.4 - Matériaux de prototypage rapide stérilisables (Classe VI) [tiré de 
Christensen, 19991 






1.6.2 Utilisation du prototypage rapide en chirurgie orthopédique 
Autoclave, irradiations gamma, 
oxyde d'éthylène 
Dépôt de matériel en fusion 
(mM) 
Des applications du prototypage rapide en chirurgie existent pour la fabrication de 
modèles anatomiques et la méthodologie utilisée pour générer ces modèles est la même 
quels que soient les auteurs ou les applications (figure 1.22). 
Des images du patient sont obtenues par CT-scan ou IRM. Une fois enregistrées sur 
support numérique, un modèle tridimensionnel de la structure a fabriquer est reconstruit. 
Cette étape peut être f i te  s u .  un logiciel traitant directement les images ou combinant la 
reconstruction et la conception assistée par ordinateur. Le modèle est ensuite transféré 
vers une machine de prototypage rapide pour y être construit. 
J 
Medical Grade ABS 
(Stra-ys) 
Irradiations Gamma 
Figure 1.22 - Processus allant de l'acquisition des données du patient h la 
fabrication d'un modéle par prototypage rapide [tirée de Mankovich et coll., 19941 
La section F.2 de l'annexe F présente une sélection de certains auteurs illustrant 
l'utilisation du prototypage rapide en chirurgie (non représentatif de la répartition des 
applications rencontrées). 70 à 80 % des modèles construits le sont par stéréolithographie 
[Christensen et coll., 19991. Les autres méthodes parfois utilisées sont principalement le 
frittage de poudre et le laminage d'objets. Pour effectuer l'acquisition des structures 
osseuses, un CT-scan est utilisé dans la majorité des cas. Ce choix montre que l'analyse 
tomodensitométrique par scanner à rayon X est actuellement le meilleur procédé 
disponible pour modéliser en 3D des structures osseuses [Gimenez et coll., 19991. Les 
applications des modèles fabriqués par prototypage, en chirurgie, peuvent être classées en 
quatre groupes : 
Planification chirurgicale : généralement dans la région maxilofaciale, pour 
le cas de chirurgies complexes de reconstruction. Ce groupe représente la 
majeure partie des applications rapportées Werner et coll., 1998 ; Andrews et 
coll., 1999 ; James et coll., 19981 ; 
Communication : pour informer un patient d'une pathologie ou pour 
communiquer avec d'autres chirurgiens. Un modèle physique permet 
d'enregistrer les informations 3D et peut servir de référence [Mankovivk et 
coll., 1990 ; D'Urso et coll., 19981 ; 
Formation : pour les résidents, reconnaissance de pathologies, entraînement 
sur des cas chirurgicaux complexes ou pour l'apprentissage du traitement de 
maladies où il est difficile de trouver des cas cadavériques [Begall et coll., 
19981 ; 
Aide au design : cette dernière application regroupe les applications 
traditionnelles du PR : validation des formes, des ajustements et des fonctions 
de nouvelles pièces telles que des implants ou des prothèses. Ces dernières 
sont personnalisées au patient avant leur utilisation en chirurgie [Park et coll., 
1 9971. 
1.7 Résumé de b problématique et objectifs 
Le traitement chirurgical de la scoliose idiopathique demande l'installation de vis 
pédiculaires lors de la pose de l'instrumentation CD ou Colorado. Cette étape, délicate à 
cause de la proximité de la moelle épinière et de racines nerveuses, des variations de 
morphologie du pédicule (entre autres son étroitesse) selon les patients et les niveaux 
vertébraux, est complexe à réaliser et dépend beaucoup de l'expérience du chirurgien. 11 
n'existe pas de technique standardisée de perçage du trou devant accueillir la vis et le 
chirurgien ne peut que se fier qu'à des repères anatomiques limités obtenus à partir de 
techniques de repérage empiriques et à un recalage mental effectué avec des 
radiographies pour déterminer l'orientation et la position du pédicule à percer en salle 
d'opération. 
Cette étude propose donc de développer un guide chirurgical personnalisé de façon 
préopératoire à la géométrie de la vertèbre à instrumenter pour faciliter cette étape de 
perçage pédiculaire, sur des vertèbres lombaires, et de vérifier le taux de succès obtenu 
avec un premier prototype. Les objectifs spécifiques du projet consistent à : 
(9 Développer un prototype virtuel du guide ; 
(ii) Développer une méthode permettant d'ajuster le guide a la géométrie des 
vertèbres a instrumenter et de percer dans la direction voulue ; 
( i i '  Fabriquer un prototype du guide ; 
(iv) Valider expérimentalement le prototype développé. 
Le chapitre suivant présente la méthodologie utilisée pour atteindre ces objectifs. 
CHAPITRE 2 
DÉVELOPPEMENT DU GUIDE, DES OUTILS DE 
TRAITEMENT ET MÉTHODOLOCIE EXPÉRIMENTALE 
Tel que présenté au chapitre précédent, le guide qui sera développé dans le cadre de ce 
projet de maîtrise a pour but de permettre le perçage personnalisé d'un pédicule d'une 
vertèbre d'un patient donné. 
Le développement a nécessité une étude préliminaire avant d'arriver au design du guide 
final. Ainsi, dans ce chapitre, l'approche générale utilisée est d'abord présentée suivie de 
la méthode de reconstruction tridimensio~eIle d'une vertèbre, du design préliminaire 
d'un guide à usage unique puis, suite à la discussion de cette première solution, un 
second design est présenté. Le programme nécessaire à son utilisation est détaillé. Enfin, 
l'évaluation expérimentale utilisée pour la validation de ce second guide est présentée. 
2.1 Approche générale de développement du guide chirurgical 
Deux designs de guide, avec des fonctionnalités différentes ont été développés. Pour 
présenter le processus de développement de ces guides et des outils permettant leur 
utilisation, une chaîne de transfert d'informations est présentée à la figure 2.1. Cette 
chaîne couvre toutes les étapes allant de l'acquisition des données du patient jusqu'à 
l'utilisation des guides développés et des outils nécessaires à leur utilisation. 
La démarche générale utilisée consiste en premier lieu a obtenir un modèle géométrique 
3D solide d'une vertèbre. Pour cela, à partir de tranches CT-scan et d'une technique de 
reconstruction 3D, un modèle surfacique de la vertèbre est obtenu. 
- - - - - - -- - -- 
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Figure 2.1 - Chaîne de transfert d'informations pour le développement des guides 
Une fois reconstruite en 3 dimensions, la vertèbre utilisée pour le développement du 
guide est en premier convertie au format de fichier STEP afin de l'importer sous forme 
d'une série de faces planes dans le logiciel de modélisation 3D CATIA (version 4.2.0 
Dassault Systèmes S.A., Suresnes, France). Dans ce programme, la vertèbre est 
reconstruite par surfaces frontières (a B-Rep D) pour former un solide. Ce dernier seri de 
base pour la modélisation des guides. Deux guides ont été développés. Le premier, généré 
lors d'une étude préliminaire, utilise un recalage surfacique complet entre le guide et la 
vertèbre tandis que le second utilise un recalage points-surface. De façon facultative, la 
vertèbre reconstruite peut-être convertie en format STL et fabriquée par prototypage 
rapide. Les sections suivantes détaillent ces dilférentes opérations. 
2.2 Construction du modèle géométrique de la vertèbre 
2.2.1 Acquisition par CT-scan de la géométrie de la vertèbre 
Pour le développement des guides, une vertèbre cadavérique lombaire (L3) provenant 
d'un spécimen non pathologique représentant un patient générique a été utilisée. Lon du 
CT-scan, des tranches de 1 mm prises tous les millimètres ont été acquises. Le résultat du 
scan est foumi sous forme d'images en niveaux de gris et enregistré sous le format de 
fichier DICOM (Digital Imaging and Communication in Medecine). Ce format de fichier 
contient la description et des informations sur la position de chaque tranche du CT-scan 
dans l'espace, la taille des pixels et une référence permettant de placer les tranches les 
unes par rapport aux autres. Ces repères servent i placer chaque pixel en 3D dans 
l'espace. 
2.2.2 Reconstruction 3D des vertèbres 
A partir des fichiers DICOM issus du CT-scan, un modèle géométrique tridimensionnel 
de la vertèbre est généré sur le logiciel Slicehatic (version 4.1 rev. 6-c,TomoVision, 
Montréal, Canada). Pour cela, chaque tranche est segmentée par seuillage : un seuil de 
variation de l'intensité lumineuse des 
l'image. Les aires délimitées par les 
pixels permet de 
contours fermés 
délimiter des contours dans 
appartenant à la vertèbre à 
reconstruire sont sélectionnées et représentent, pour chaque tranche CT. une coupe de la 
vertèbre. Tous les contours ainsi identifiés sont superposés aux images DICOM et 
enregistrés dans un fichier (( .tag fi (figure 2.2). 
Figure 2.2 - Détection des contours : de gauche a droite, image DICOM d'une 
tranche, aires délimitées (informations du fichier .tag pour deux vertèbres) et 
superposition des aires, en transparence, P l'image (tirées du logiciel SliceOmatk) 
Par la suite, ces derniers sont empilés et assemblés a l'aide de l'algorithme du cube 
connecteur [de Guise. Martel, 19891. Cet algorithme se base sur les pixels de l'image 
pour former une matrice de cubes entre deux tranches successives. Pour chaque cube, il 
détermine la position des nœuds par rapport aux contours précédemment identifiés. En 
fonction de lois de classement et suite à un algorithme d'optimisation, des éléments 
géométriques sont générés a la frontière permettant d'obtenir l'enveloppe externe de la 
pièce scannée. Le résultat final, un modèle surfacique facettisé de la vertèbre, a ainsi été 
créé et enregistré dans un fichier de format nomialisé « Movie.BW D, appelé movie par 
la suite et présenté à l'annexe C. La précision du processus de reconstruction d'une 
vertèbre a été étudiée par Aubin et coll. [1997] et est de 1.1 * 0.8 mm. 
2.2.3 Décimation de la  vertèbre 
L'utilitaire t( MovieModif » (disponible au LIS3D) a été utilisé pour vérifier que toutes 
les facettes générées ne comportent que 3 points de définition. Les facettes à 4 points sont 
transformées en 2 facettes à 3 points. Cette modification est nécessaire car : 
Le programme utilisé par la suite pour réduire le nombre de facettes dans le 
fichier ne fonctionne qu'avec des facettes triangulaires ; 
Le développement des programmes de transfert de données nécessaires au 
développement du guide en est simplifié car ils ne doivent traiter qu'un seul 
type topologique par facette : 3 arêtes entre 3 points. 
La vertèbre L3 initialement reconstruite était composée de 7 418 points, 14 896 facettes 
triangulaires et 44 688 arêtes. Pour réduire le temps de reconstruction 3D dans CATH et 
tenir compte des performances de calcul et d'affichage des ordinateurs disponibles, ces 
nombres ont été réduits à 1 276 points, 2 550 facettes triangulaires et 7 650 arêtes en 
utilisant une approche de décimation triangulaire disponible au LIS3D avec l'utilitaire 
(( decime ». Cet outil utilise l'angle entre deux surfaces triangulaires (donc planes) 
comme seuil de décision pour la réduction de deux faces en une seule. Des facettes sont 
projetées sur un même plan et de nouvelles facettes triangulaires non superposées sont 
générées. Le seuil de décimation a été fixé à 30" et une seule itération a été faite (pas de 
décimation récursive). Cc programme ne fonctionne que sur le système d'exploitation 
lIUX Release 5.3 Pl2 sur SGI. 
Pour la décimation des vertèbres utilisées pour l'expérimentation, un second outil de 
décimation a été utilisé. En effet, le premier programme demandait des calculs de 
plusieurs minutes alon que le second décime les triangles en moins d'une minute. Cet 
outil, disponible au LIS3D7 est VTK (a The Visualization ToolKit ») [Schroeder, 19981. 
Pour décimer, chaque sommet d'un triangle est analysé pour connaître sa planéité locale : 
les triangles utilisant ce sommet sont recensés et comparés à un plan moyen. Si la région 
autour du sommet est localement plane, c'est à dire que le sommet analysé se trouve à 
une certaine distance du plan moyen (une erreur choisie par l'usager), qu'il n'y a pas 
d'arête issue du sommet ayant un angle dièdre plus grand que l'angle spécifié par 
l'usager et que la topologie de la pièce n'est pas altérée (pas de formation de facettes non- 
manifold), alors le sommet est détruit. Le trou risultant est rempli par une nouvelle 
triangularisation. Cette procédure d'analyse est répétée pour tous les sommets de la 
vertèbre, ce qui constitue une itération. Les itérations continuent jusqu'à ce que l'objectif 
de réduction soit atteint, que le nombre maximal d'itérations soit atteint ou que le 
processus ne génère plus de décimation de triangles dans une itération (adapté de la 
documentation de la fonction (( vtkDecirnate »). 
2.2.4 Déplacement de la vertèbre dans son repère local 
La vertèbre reconstruite est initialement positionnée dans le repère du CT-scan. Lors 
d'une reconstruction de vetièbres issues d'un même CT-scan, la position relative des 
vertèbres est similaire a leur position réelle mais leur position absolue dans l'espace est 
liée aux repères de reconstruction. L'axe z correspond à la position des tranches et pour 
chaque tranche, les origines des axes x et y sont prises au coin supérieur gauche de 
chaque image. Après reconstruction, la vertèbre utilisée a du être placée dans son propre 
système d'axes, un repère local, et non laissée dans un repère global de reconstruction 
3D. Pour cela, six repères anatomiques vertébraux (figure 2.3) permettent d'orienter la 
vertèbre [Stokes, 19941 : 
Les centres des plateaux supérieur et inférieur du corps vertébral ( I  et 2) ; 
Les extrémités supérieures et inférieures des pédicules gauche et droit (3, 4, 
5 et 6) ; 
Le déplacement de la vertèbre dans son repère local est calculé de la manière suivante : 
Les deux points (1 et 2) centraux des plateaux vertébraux servent à définir 
l'axe z ; 
Un point central est calculé avec chaque paire de points supérieur et inférieur des 
pédicules : on a donc un point central pour le pédicule droit (entre 5 et 6) et un 
autre pour le pédicule gauche (entre 3 et 4) ; 
L'axe formé par ces deux points centraux forme un axe y' (de la droite vers la 
gauche) ; 
Le produit vectoriel entre y' et z permet de trouver l'axe x ; 
Le produit vectoriel entre z et x permet de trouver l'axe y ; 
Le centre du repère se trouve a l'intersection entre les axes x et z. 
Vue de dessus 
Vue antéro-postérieure Vue latérale 
Figure 2.3 - Repères anatomiques vertébraux 
La transformation dans le repère local de la vertèbre est effectuée avec l'utilitaire 
« RepereLocal ». Tous les utilitaires utilisés pour le déplacement dans le repère local sont 
disponibles au LIS3D. Les étapes nécessaires sont les suivantes : en premier. le 
programme NewDraw a été utilisé pour identifier les 6 repères anatomiques vertébraux. 
Une fois enregistrés dans un fichier, ces points ont été renommés avec les noms suivants 
(en gardant la même séquence et la même casse) : Plat-Inf-Cent, Ped-Inf"-G, Ped-inf-D, 
Plat-Sup-Cent, Ped-Sup-G, Ped-Sup-D. 
Les points et leur description sont enregistrés dans un fichier (t L3.dat ». Ce fichier sert à 
générer un fichier de commandes ortho, W.ort, avec la commande suivante : 
(( dat - to - ortho L3.dat n. Le fichier ortho (ORTHOBIOM) est un format développé au 
LIS3D permettant d'enregistrer des données ZD, 3D et applicatives (krigeage, . . .) liées à 
la description de colonnes vertébrales. 11 faut ensuite éditer le fichier ortho pour y ajouter 
le nom de l'objet, soit le nom de la vertébre traitée. Ce fichier sert à déplacer la vertèbre 
dans son repère local. La commande utilisée est : (t RepereLocal L3.ort -m L3.mov -o 
L3Jocal.mov P). L'option -m indique le fichier movie de départ contenant la vertébre a 
déplacer et l'option + le nom du fichier de sortie. Le fichier résultat est le fichier movie 
de la vertèbre définie dans son repère local. 
2.2.5 Transfert du format movie en STL et STEP 
Une fois décimées et placées dans leur repère local, les facettes de la vertèbre, sous 
format movie, sont transférées en format de fichier STL et STEP. Le premier format 
permet de transférer la facettisation de la vertèbre vers une machine de prototypage 
rapide pour y être construite. Le second est un format d'échange de données standard 
retenu pour transférer la géométrie vers un logiciel de modélisation 3D, CATiA. Les 
formats de fichier STEP, STL et movie sont résumés à l'annexe C. Pour les conversions, 
deux programmes de transfert ont été développés. 
2.2.5.1 Programme de transfert STL 
Pour transférer le format movie en format STL, il suffit de transférer l'information 
concernant les coordonnees des points et les comectivités des facettes d'un format à 
l'autre. Cependant, même si les deux formats contiennent les mêmes informations, deux 
différences existent : 
Le format STL et movie n'ont pas la même structure d'enregistrement des 
informations (grammaire différente) concernant les coordonnées des points et les 
connectivités des facettes de l'objet. Les co~ectivités ont explicitement décrites 
dans le fichier movie alors qu'elles sont implicites dans le fichier STL. Les points 
sont reliés selon leur ordre de définition dans le fichier STL. Cette différence 
vient de l'approche descriptive de chaque format : celle du format movie est de 
plus haut niveau, orientée vers la topologie des facettes tandis que celle du fichier 
S'IL est de plus bas niveau, orientée vers la description de la géométrie des 
facettes ; 
Le format STL doit connaître la normale à la face pour différencier la partie 
interne de l'objet tandis que dans le format movie, cette normale dépend dc la 
séquence de définition des points. 
La figure 2.4 résume à l'aide d'un exemple l'algorithme utilisé pour le transfert du fichier 
de format movie vers le fichier de fonnat STL. Le programme a été écrit avec le langage 
de programmation C et compilé sous UNIX (AU( version 4.1.3). 
Le calcul du vecteur normal pointant vers l'extérieur de la vertèbre se fait par le produit 
vectoriel de deux vecteurs formés par les 3 points d'une facette. Les points doivent être 
parcourus dans le sens anti-horaire pour chaque facette STL. Ce vecteur est calculé par le 
- - 
produit vectoriel 4 P ,  x 4 P, ou P i ,  Pz et P3 sont les 3 points de la facette traitée. Le 
programme de conversion STL ne fonctionne que pour des facettes triangulaires. De 
même, pour le foxmat de fichier movie, il ne doit y avoir qu'un seul point par ligne et une 
seule facette définie par ligne. Ces restrictions ont pour but de limiter le nombre de cas de 
présentation des domees à traiter. L'utilisation de ce programme demande donc une 
validation manuelle du format movie, 
- - - - - - - - 
a .  
Nb. d'objet, nb. de -- ' ! 
points, nb. de Format Movie 
polygones et nb. 
d'ar&es 
Format STL 
pnmibre et demibre 1 1 
facette de l'objet normal X Y Z 
outer Ioop 
vertex X I  Y1 Z l  
+ vertex X 2  Y2 22 
-  - ,,  vertex X3 Y3 23 
endloop 
Facette 1 2 -3 endfacet 
1 endsolid nomde-lobjet 
Figure 2.4 - Algorithme de transfert du format movie au format STL 
2.2.5.2 Programme de transfert STEP 
Pour pouvoir importer la géométrie de la vertèbre dans le logiciel CATIA, il est 
nécessaire de transférer le fichier des domees movie vers un format de fichier reconnu 
par le logiciel. Le format choisi est le format STEP. Chaque facette triangulaire est 
traduite en STEP selon l'approche illustrée à la figure 2.5 (le programme a été développé 
en C et compilé sous UNIX). Cette figure explique le traitement effectué sur les 
informations contenues dans le fichier rnovie et traduites sous format STEP. 
Pour le transfert, un premier tableau de points permet de créer les entités (numérotées) 
STEP de type point (« cartesianjoint ») et sommet (a vertexjoint ») nécessaires. La 
structure du fichier movie fait qu'il n'existe aucun point en double. Le même principe est 
appliqué aux arêtes sauf que celles-ci ont toujours un double car toutes les facettes de la 
vertèbre, géométrie fermée, ont trois facettes voisines. Cependant, un algorithme de 
détection des arêtes doubles permet de n'inscrire aucune arête dew fois. L'entité 
« orîented-edge » permet de faire référence deux fois à une même arête (type 
« edge-curve ») mais en la parcourant dans dew sens différents. La détection des 
doublons a été nécessaire pour diminuer la taille du fichier STEP, a l'origine beaucoup 
trop volumineux pour être récupéré sous CATIA. Enfin un tableau des facettes contenant 
les trois arrêtes connectées en boucle est créé pour numéroter et créer les entités STEP 
nécessaires à ln définition d'une face. La figure 2.6 détaille les 29 éléments utilisés et les 
références nécessaires permettant de générer une face avec le format STEP. Les arêtes 
des faces ont été converties en lignes. Tel que développé, le programme de transfert ne 
peut traiter que des facettes triangulaires et les mêmes restrictions de présentation des 
données movie présentées pour le programme STL s'appliquent ici : un point et une 
facette par ligne. 
Une fois le programme de transfert STEP exécuté, les données géométriques ont été 
transférées vers le logiciel de CAO CATIA venion 42.0 en utilisant l'interface STEP- 
CATIA disponible dans le logiciel (utilitaire CATSTP). Chaque facette est récupérée 
sous la forme d'une face composée d'un plan délimité par un contour filaire. 
2.2.6 Modélisation solide de la vertèbre 
Dans CATIA, un modèle numérique tridimensionnel regroupant les informations de 
toutes les facettes de la vertèbre a été construit par modélisation par surfaces frontières 
(B-Rep). Les 2 550 facettes ont été sélectionnées une à une pour définir un volume qui 
est ensuite transformé en un solide, présenté à la figure 2.7. En sélectionnant les faces une 
à une, les arêtes communes entre les faces avoisinantes sont détectées et les arêtes 
doublées sont identifiées et enregistrées dans le modèle au fur et a mesure (fusion des 
arêtes doubles au niveau de la base de données du logiciel). La sélection de chaque 
facette doit se faire manuellement car il n'existe pas (sur la venion de CATIA 4.2.0 
utilisée) d'outil de sélection de toutes les facettes de l'espace de travail du modèle actif 
permettant de reconnaître en une opération les contours communs à deux faces lors de la 
création d'un volume, même s'ils ont été définis sans doublon dans le fichier STEP. 
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* ' Lecture du fichier MOV 
Construction de 3 tableaux : 
Tableau de points Tableau de faces 
X - Y - z  Tableau d'ar&es Na l m  ardte - NO. 2- arae - M. 3- adte 
Sommet debul - Sammst fin - Numéco de  I'or&e 
Pour chaque point : Pour chaque face : 
+ 
1 biture dans le fichier 
STEP : 
; j 
D4tection des aretes 
superposees - Les arttes doubles (elles ont 
des sommets idenbques) ont un 
nouveau numéro signe , - le scgne [-] ou [+j indique 
le sens de parcours 
knture dans le fichier STEP 
(lorsque des arttes sont 
superposhs, une seule est écnte) : 
9 OlRECflON - VECTOR 
0 LINE - EDE-CURVE 
kfiture dans le fichier STEP : - ORIENTED-EDGE (3x) - EDGE-LOOP - FACE-OUTER-BOU0 
0 DIRECTION 
0 DIRECTION - AXIS2-PLACEMENT-30 
0 PLANE - ADVANCE-FAC E - OPENSHELL 
Figure 2.5 - Algorithme de conversion du format movie vers le format STEP 
( Open shell ) 
Contour externe de la face 
FACE-OüTER-WU0 
- 
. -  - 
f Vecteur 
tléments géornetnques expliciterneni définis et independant 
Les autres entitds sont logiques et se basent sur une ou 
plusieurs autres entités logiques et geornetBques 
Figure 2.6 - Structure de création d'une face avec le format de fichier STEP 
2.3 Design préliminaire d'un guide par recalage surface-surface 
Le principe de recalage du premier design de guide est d'utiliser un contact surfacique 
complet entre le guide et la vertèbre. La surface de contact du guide sur la vertèbre est 
générée avec une partie de la surface postérieure de la vertèbre, entre la surface 
postérieure de la lame vertébrale et le bord de l'apophyse épineuse. Les fonctions 
remplies par ce guide sont : 
Recaler le guide sur la vertèbre afin de positionner le référentiel du guide par 
rapport à celui de la vertèbre ; 
Orienter l'outil de perçage dans la direction du pédicule. 
2.3.1 Modélisation geométrique du premier guide 
Le modèle 3D du guide, créé du côté gauche, a été construit sur CATIA par construction 
solide CSG en utilisant des opérations booléennes. En premier, le modèle solide de la 
vertèbre a été soustrait d'un parallélépipède mesurant 30 x 35 x 28 mm. Verticalement, le 
parallélépipède est placé de façon à recouvrir toute la surface du pédicule, vue sur un plan 
Frontal. La surface supérieure est au-dessus de la partie supérieure de l'apophyse épineuse 
(figure 2.7 (a)). Pour assurer l'assemblage entre le guide et la vertèbre selon l'axe des x 
(dans le repère local de la vertèbre), les sections surfaciques concaves de la vertèbre par 
rapport aux surfaces de contact du guide ont été évidées sur le guide (figure 2.7 (a)). 
Partie concave de la vertébre par rapport au 
guide évide pour faciliter l'assemblage 
Figure 2.7 - Design du premier guide de perçage (sous CATIA 4.2.0) a) vue apicale ; 
b) vue isométrique 
Ces surfaces se trouvent au niveau des apophyses articulaires supérieures. Le trou de 
guidage a été modélisé par un cylindre de 5 mm de diamètre soustrait du parallélépipède. 
L'axe du cylindre suit la direction de perçage. Cette demière est expliquée au paragraphe 
suivant. Le diamètre choisi correspond au diamètre de perçage utilisé en chirurgie et est 
inférieur au diarnetre des pédicules d'études publiées dans la littérature [Berry et coll., 
19871. 
2.3.2 Détermination de l'orientation de perçage 
Avec le logiciel CATIA, le modèle géométrique de la vertèbre est utilisé pour déterminer 
l'orientation de perçage optimale. Les directions et les angles limites de perqage des trous 
pédiculaires sont calculés par projections dans le repère de la vertèbre. Étant donné la 
forme des pédicules, plus haute que large, les angles critiques de perçage sont plus 
déterminants dans le plan transversal (XY) de la vertèbre que dans le plan sagittal (XZ). 
Les angles limites du trajet de perçage permettent de rester à I'inténeur du pédicule et du 
corps vertébral et sont analysés pour le plan XY (figure 2.8). Il faut donc définir la 
direction de ces droites sur ce même plan. Ces dernières doivent passer par le centre du 
pédicule. 
Figure 2.8 - Droite de perçage et angles limites de perqage dans le plan XY 
La droite de perçage se trouve à l'intersection de deux plans. Le premier, A, est 
perpendiculaire à un plan transverse de la vertèbre (XY), et passe par l'axe du pédicule 
projeté dans le plan transverse. Le second. B. est perpendiculaire au plan sagittal (XZ) et 
contient la projection de l'axe du pédicule dans le plan sagittal. La définition de la 
direction optimale de perçage demande donc une définition de deux droites de projection 
de l'axe du pédicule sur les plans transverse et sagittal. Il s'agit ensuite d'effectuer la 
reconstmction des plans A et B. L'intersection entre A et B donne la direction optimale 
de perçage. 
2.3.3 Constructioii du guide et de la vertèbre 
Des prototypes physiques de la vertèbre L3 et du premier design du guide ont été 
fabriqués par prototypage rapide sur une imprimante 3D (2-402 de 2-Corporation, 
Somerville, Massachuchesens, USA). Les surfaces extérieures du modèle du guide ont 
été tnangularisées par CATM et transférées vers l'imprimante en utilisant le format 
normalisé de stéréolithographie STL. Le fichier de la vertèbre a été généré avec le 
programme de transfert STL présenté au paragraphe 2.2.5.1. La validité des fichien STL 
générés a été vérifiée sur le logiciel RP Magic (Materialise USA, Am Ahor, Michigan, 
USA), disponible au Centre Prototech, avant import sur la machine de prototypage 
rapide. Aucune erreur n'a été détectée dans la tnangularisatior.. L'épaisseur des couches 
de construction est de 180 pm (0.007"). Le matériau utilisé est de la poudre de cellulose 
imprégnée d'une solution aqueuse et infiltrée de polyuréthane. Les photos de la figure 2.9 
montrent les pièces obtenues en configuration de recalage avec un foret inséré dans le 
guide pour simuler l'axe de perçage. 
2.3.4 Protocole de développement et de fabrication 
Le processus de développement et de fabrication du guide demande un CT-scan, une 
reconstniction 3D et une conversion en STEP du fichier de la ou des vertèbres a 
instrumenter. Ces dernières sont transformées en solide. Le guide est alors modélisé avec 
la direction de perçage planifiée puis ûiangularisé et exporté en STL vers une machine de 
prototypage rapide pour sa construction. Pendant la chirurgie, le recalage se fait en 
ajustant la surface d'appui du guide sur la vertèbre. Une fois le guide mis en place, la 
direction de perçage est simultanément alignée avec l'axe du pédicule. Le trou pour la vis 
pédiculaire peut alors être percé puis vérifié. 
Figure 2.9 - Photos du premier guide de perqage 
2.3.5 Discussion et  critiques des limites du premier design 
Une analyse de ce premier design permet d'en identifier certaines limites. D'abord, le 
protocole de développement et de fabrication de ce guide rend son intégration difficile. 11 
est en effet nécessaire d'obtenir une reconstruction tridimensionnelle des vertèbres à 
partir de CT-scan. Cette étape peut prendre environ quatre heures par vertèbrzs à traiter 
en bnction de I'expérience de la personne qui reconstruit les vertèbres. Dans ce 
protocole, il est aussi nécessaire de reconstruire le solide de chaque vertèbre dans 
CATIA. Cette étape demande d'avoir recours à une personne travaillant sur le logiciel, ce 
qui est difficile en milieu hospitalier. 11 faudrait donc sous-traiter la modélisation du 
guide, ce qui augmente le temps de traitement de même que le coût de conception de 
chaque guide. Aussi, l'étape de reconstruction est longue car avec le fichier STEP généré, 
la vertèbre récupérée n'est composée que de faces triangulaires indépendantes les unes 
des autres. 11 faut sélectionner toutes les faces une à une (il peut avoir jusqu'à 20 000 
faces pour une vertèbre, en fonction de la précision voulue) pour créer un solide. La 
durée de cette étape limite les avantages de l'utilisation du prototypage rapide (rapidité et 
faible coût de production d'un guide) pour la fabrication de la pièce. Une solution serait 
de créer ou d'acquérir un programme iüA (Interactive User Acces, langage permettant de 
créer des programmes internes à CATIA) capable de générer un volume ou un solide de 
manière automatique et explorer les possibilités des fonctions CATGEO (« CATH 
~eometry' ») « GSCTE2 N et « GSCTEE N (fusion de deux éléments) pour automatiser le 
processus de transfert. Il serait ainsi possible de directement récupérer une peau. un 
volume ou un solide dans CATM. Cependant une limite existe car il n'est pas possible de 
construire des tableaux ayant plus de 32 767 éléments avec ie langage N A .  Pour 
contourner cette limite, il faut séparer les données en plusieurs tableaux ce qui en 
complique la gestion. 
Pendant l'utilisation du guide, le contact entre le guide et la surface postérieure de la 
vertèbre se fait difficilement dB aux formes complexes des surfaces. En effet, la surface 
d'une vertèbre est gauche et il est difficile d'obtenir un contact complet avec celle-ci. De 
même, les erreun de construction existant au niveau de la définition de la surface de 
contact sur le guide rendent difficile le recalage avec la vertèbre. Enfin, sur une vertèbre 
exposée Ion d'une chirurgie, la surface de contact peut être rongée par le chirurgien et il 
reste des débris de tissus limitant un contact surfacique complet. La surface vertébrale 
postérieure reconstruite et ayant servi à la modélisation du guide peut donc différer de 
celle qui sera utilisée en chirurgie. 
Pour être utilisé, le guide est posé sur la vertèbre. Aucun mécanisme de fermeture 
n'assure sa stabilité ou ne le fixe pendant le perçage de la vertèbre. Le chirurgien est 
obligé de tenir le guide d'une main pour le stabiliser pendant qu'il perce avec l'autre. 
Cette configuration ne garantit pas pour autant un recalage stable et précis et est difficile 
' Fonctions de CATIA permettant de travailler directement avec la géométrie du logiciel 
à mettre en place. Il y a en effet peu de place au niveau de la vertèbre dans le champ 
opératoire pour y placer la main du chirurgien, le guide et la mèche de perçage sur le côté 
de la vertèbre B instrumenter tout en gardant un champ de vision sur la direction prise par 
l'outil de perçage. De plus, les surfaces de la vertèbre peuvent être glissantes et les jeux 
d'assemblage peuvent autoriser plus d'une position de recalage. Une amélioration de ce 
design serait de prévoir une poignée au dos du guide, qui permettrait une meilleure prise 
en main et dégagerait le champ de vision du chirurgien dans le champ opératoire. Cette 
poignée pourrait aussi semir de guide pour le foret de perçage permettant ainsi d'obtenir 
un meilleur guidage. 
L'analyse du guide en lui-même présente certaines limites. Le matériau utilisé pour la 
fabrication du guide est poreux a 55 % avant infiltration (données de 2-Corporation). 
Aucune donnée n'est connue pour sa porosité après infiltration mais cette dernière n'est 
pas complète jusqu'au centre de la pièce. Cela pose donc des problèmes pour la 
stérilisation du guide fabriqué avec ce matériau. Le temps de stérilisation nécessaire n'a 
pas été déterminé et il n'existe pas d'étude indiquant s'il est possible de stériliser 
complètement le guide pour l'amener dans le champ opératoire et l'utiliser sur un patient. 
Avec ce procédé de fabrication, il n'y a pas de matériau stérilisable connu. Avec d'autres 
procédés de prototypage rapide, comme la stéréolithographie, il existe des matériaux de 
grade médical sténlisables. Seulement, le polymère utilisé n'est pas assez résistant pour 
supporter le frottement avec la mèche de perçage sans s'effriter. Il ne serait donc pas 
envisageable de l'utiliser pour percer des trous pédiculaires sur un patient opéré car des 
débris de matériaux pourraient rester dans le corps du patient, ce qui contrevient aux 
règles chirurgicales concernant les matériaux (tout matériau restant dans le corps du 
patient après fermeture doit respecter une composition légiférée). 
Cette étude préliminaire, utilisant une technique de prototypage rapide différete de ce que 
l'on retrouve dans la littérature, a permis de valider le principe d'utilisation d'un guide 
chirurgical mécanique personnalisé à la géométrie du patient permettant de diriger l'outil 
de perçage du chirurgien et de développer des outils de transfert de données nécessaires à 
la modélisation. En théorie, il est possible d'obtenir un recalage parfait entre le guide et la 
vertèbre. Seulement, de nombreux éléments limitant ont été rencontrés avec cette étude 
préliminaire. Une seconde solution, avec concepts différents, a donc été développé. 
2.4 Développement d'un second guide par recalage points-surface 
Suite a l'étude préliminaire, un second design de guide se basant sur des appuis 
différents, des fonctionnalités supplémentaires et de nouveaux matériaux a été conçu. II 
remplit 4 fonctions : 
Recaler le guide sur la vertèbre avec des points plutôt qu'avec un contact par 
surfaces ; 
Maintenir le guide en place sur la vertèbre ; 
Orienter le suppon de perçage dans la direction du pédicule ; 
Diriger la mèche de perçage. 
Avant de présenter les concepts retenus pour remplir ces fonctions, une présentation du 
guide fabriqué est d'abord faite. 
2.4.1 Guide par recalage points-surface 
2.4.1.1 Description fonctionnelle du guide 
Le second guide (figure 2.10) de perçage est composé de 30 pièces (dont 20 sont 
différentes). Il est assemblé sur une pince chirurgicale (une pince porte implant latéral 
standard fabriquée par Sofarnor-Danek, no 84 6898) à l'aide de deux vis. Une fois 
assemblées, toutes les pièces permettent d'assurer les quatre fonctions principales du 
guide de perçage : le recalage et le maintien du guide sur la vertèbre, I'orientation du 
support de perçage et le guidage de la mèche de perçage. Deux séries de deux vis servent 
à aligner l'axe du support de perçage a l'axe de perçage voulu. Une clé hexagonale de 
1.5 mm (figure 2.10) est nécessaire pour le réglage du guide. Le design actuel permet le 
guidage d'un foret de 5 mm de diamètre. 
Figure 2.10 - Photo du second guide, de la pince porte implant latérale (de Sofamor- 
Danek, na 84 689E) et des accessoires 
La figure 2.1 1 présente l'arborescence de la maquette numérique du guide avec toutes les 
pièces du mécanisme répondant aux quatre fonctions. Les numéros indiqués sont les 
numéros des pièces du dessin d'assemblage (annexe B). 
Lorsque le guide est installé sur la vertèbre (figure 2.12)' le recalage est assuré par le 
support sur-épineuse (pièce 1, figure 2.13). Cette pièce est placée sur la partie 
postérieure-supérieure de I'apophyse épineuse de la vertèbre et permet d'avoir dans le 
même repère la vertèbre et le guide de perçage. La position unique est garantie par un 
minimum de trois points de contact (jusqu'à quatre points sont possibles) entre le support 
et I'apophyse épineuse. Le support dirige deux vis de réglage horizontales (pièces 15) 
assurant leur parallélisme et leur coplanéité. L'épaisseur de la partie supérieure du 
support (zone A, figure 2.13) a été calculée pour permettre le passage de ces deux vis tout 
en permettant son insertion entre les apophyses épineuses de deux vertèbres lombaires. 

Figure 2.12 - Guide de perqage fabriqué mis en place sur une vertebre lombaire 
Figure 2.13 - Vues de plan et d9élévation du guide 
Le support est placé sur la pince chirurgicale par l'intermédiaire de quatre surfaces de 
contact, empreintes d'une des mâchoire de la pince. Deux ergots de positionnement 
présents sur la michoire éliminent les mouvements de rotation pouvant exister assurant 
ainsi un montage stable. Lon de l'adaptation de la pince au guide, l'un des deux ergots a 
été éliminé et remplace par un trou dans la mâchoire pour laisser passer une vis 
permettant de fixer le guide sur la pince. La tête de vis s'appuie sur la mâchoire et les 
filets sont dans le support sur-épineuse. 
L r  pince a pour fonction de fournir les forces de serrage du guide sur l'apophyse 
épineuse. Lorsqu'elle est fermée, elle serre la pince sous-épineuse (pièce 9, figure 
2 . 1 3 ) s ~  le bas de l'apophyse épineuse et vient ainsi maintenir le guide sur la vertèbre. 
Les forces de serrage sont donc appliquées entre le support sur-épineuse et de la pince 
sous-épineuse. Cette dernière est assemblée a l'autre mâchoire de la pince selon le même 
principe que le support (quatre surfaces de contact empreintes de la mâchoire, vis, trou et 
ergot de positionnement). 
Figure 2.14 - Vues arrières du guide sur le modele numérique 
Deux points d'appui supplémentaires sur les apophyses transverses et la lame vertébrale 
stabilisent le guide sur la vertèbre. Ces points d'appui supplémentaires sont créés, 
respectivement, par les contacts de l'appui semi-circulaire (pièce 6) et de l'appui ponctuel 
(pièce 7) sur la vertèbre. La forme semi-circulaire permet de recouvrir l'apophyse 
transverse de la vertèbre et donne plus de stabilité au système. Le point d'appui est prévu 
pour être dans la partie médiale de l'apophyse transverse, limite visible par le chirurgien 
pendant la chirurgie. La vis de réglage d'appui (pièce 18, figure 2.14) permet de régler la 
longueur de cet appui pour qu'il soit en contact avec l'apophyse transverse lors du 
recalage du guide sur la vertèbre. Le second appui se trouve sur la partie inférieure de la 
lame vertébrale. 
Pour ajuster l'orientation du guide de perçage à la direction calculée, des vis de réglage 
sont utilisées. Il s'agit de deux séries de deux vis parallèles et coplanaires deux a deux. La 
première série (pièces 15) est située dans un plan transverse de la vertèbre (après recalage 
du guide sur la vertèbre). Au bout de ces deux vis de réglage horizontales se trouvent un 
cylindre de transfert par vis (pièce 14) qui transfêre le mouvement en rotation des vis en 
un mouvement en translation et rotation au reste du mécanisme (figure 2.15). Ces 
cylindres possèdent deux axes perpendiculaires l'un à l'autre. Le premier est selon l'axe 
de la vis de réglage tandis que le second permet un mouvement de rotation entre le 
cylindre et les pièces qui l'entourent : la plaquette horizontale (pièce 4) et le support 
vertical (pièce 5). Le maintien de la plaquette sur le support vertical est assuré par les 
bouchons à base conique (pièces 12). Pour le premier cylindre, le mouvement transmis 
est un mouvement a 1 DDL de translation. Pour le second, une rainure placée dans les 
pièces 4 et 5 permet une rotation et une translation du cylindre dans la rainure 
(mouvement à 2 DDL). Cette rainure permet de changer l'entraxe entre les deux cylindres 
de transfert tout en gardant I'entraxe entre les vis de réglage fixe. En réglant les vis a des 
longueurs différentes, le second cylindre effectue une translation de longueur différente 
que le premier, selon l'axe de la vis de réglage. Étant donné qu'il entraine la plaquette 
horizontale par la rainure et que celle-ci doit tourner autour de l'axe du premier cylindre, 
la plaquette, le support vertical et le reste du mécanisme tournent selon un angle fixé. Le 
réglage de ces deux vis se fait avec les paramètres de réglage issus du programme 
d'analyse (présenté a la section 2.5). Pour l'ajustement, la longueur de réglage de chaque 
vis est mesurée avec un vernier depuis la droite en coin horizontale du support 
sur-épineuse jusqu'à l'axe du cylindre de transfert perpendiculaire à l'axe de la vis de 
réglage. le long de l'axe de la vis de réglage. 
Translation du 1 er cylindre : 
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Figure 2.15 - Réglage d'une longueur et d'un angle avec deux vis de réglage en 
rotation 
La seconde série de vis parallèles, dans le plan sagittal, sert aux réglages verticawc. Le 
parallélisme et la coplanéité de ces vis sont assurés par leur passage par les trous 
cylindriques du support vertical (pièce 5). Les ajustements des vis verticales (pièces 17) 
se font avec les mêmes principes que les vis horizontales (figure 2.15). Deux cylindres de 
transfert sont placés sur les vis verticales entre la plaquette verticale (pièce 8) et le 
support pour guide (pièce 10). Le premier axe de chaque cylindre est selon l'axe des vis 
de réglage. Le second axe du second cylindre est placé dans une rainure sur les pièces 8 
et 10, assemblées par la vis du support du guide (pièce 19). Un des cylindres a un 
mouvement uniquement en translation (1 DDL) tandis que l'autre a un mouvement en 
translation et en rotation (1 DDL) dans la rainure pour pouvoir modifier l'entraxe des 
cylindres de transfert lors du réglage de l'orientation verticale. Les paramètres de réglage 
sont issus du programme d'analyse et les longueurs d'ajustement sont vérifiées entre 
I'intenection du plan transverse des axes des vis horizontales avec le second axe des vis 
verticales, et l'intersection des axes des vis verticales avec l'axe des cylindres de transfert 
respectifs. 
En recalant le guide déjà ajusté sur la vertèbre, l'axe du cylindre supportant le foret de 
perçage (sur pièce 2) est aligné avec la direction de perçage voulue dans le pédicule. Le 
guide de perçage se trouve au bout de la chaîne cinématique du guide (qui commence 
avec la pièce d'appui sur l'apophyse épineuse, suivies des vis de réglage horizontales et 
des vis de réglage verticales, figure 2.16). Le lien entre les cylindres de transfert situés 
sur les vis verticales et le guide de perçage se fait par l'intermédiaire du support du guide 
(pièce 10) qui est assemblé avec deux vis (pièces 20) au guide de perçage (pièce 2). La 
présence de ce support permet de configurer le guide à gauche et à droite tout en 
minimisant l'espace occupé par le guide de perçage. De plus, cette pièce rend la 
modification ou le changement du support de perçage plus simple. 
Vis de réglage horizontales (piéces 1 5) Vis de réglage 
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Figure 2.16 - Schémas du guide de réglage, vue % arriére et vue de dessus en 
transparence 
Les vis retenues sont des vis standards en acier inoxydable. Les critères de sélection ont 
été le plus petit diamètre possible, pour réduire l'encombrement, le plus petit pas 
possible, pour améliorer la précision de réglage, tout en ayant un diamètre assez grand 
pour résister aux efforts Ion du perçage. Les dimensions retenues sont un diamètre de 
2 mm et un pas de 0.4 mm. Toutes les pièces du guide sont en acier inoxydable. 
Pour les six vis d'ajustement, qui sont a 6 pans creux, le principe de réglage est le même. 
Chaque vis de réglage (pièces 15, 17 et 18) est libre de tourner autour de son axe. Sa tête 
s'appui sur une des pièce du guide de perçage (pièces 1, 5 et 2 respectivement). Le 
mouvement de translation selon l'axe de cette vis est bloqué par un bouchon d'appui 
(pièces 11, 12 et 13) placée sur l'autre extrémité de la tête de vis de réglage. Ce bouchon 
possède un trou central assez large permettant de laisser passer une clé hexagonale de 1'5 
mm pour régler la vis. Lonqu'elle tourne, la vis permet donc d'avancer ou de reculer un 
cylindre de transfert (pour les vis 15 et 17) ou, l'appui semi-circulaire ou l'appui ponctuel 
(vis 18) dans lequel elle est placée. Les longueurs de réglage des vis sont calculées a 
partir de la direction de perçage définie sur la venèbre tridimensionnelle, dans le 
programme d'analyse. 
La longueur utilisée pour le réglage des appuis est celle commençant à la surface 
postérieure de la pièce qui supporte la tête de vis (le guide de perçage et le support 
vertical) et allant jusqu'au point limite sur l'axe de la vis de chaque pièce d'appui. 
Les bouchons peuvent être vissés et dévissés avec un tourne-vis à tête plate dans 
l'encoche prévue à cet effet. Il est nécessaire de resserrer les bouchons (1 1, 12 et 13) sur 
les têtes de vis pour reprendre les jeux existants et éliminer les mouvements et vibrations 
des vis dus aux mouvements du foret dans le guide pendant le perçage. 
Les épaisseurs maximales de la pince sous-épineuse (1.66 mm) et du support sur- 
épineuse (2.12 mm) ont été calculées afin de ne pas interférer avec les apophyses 
épineuses des vertèbres sus- et sous-jacentes lors de l'installation. Une simulation 
cinématique des déplacements des pièces pour la mise en place et le maintien du guide 
sur la vertèbre a été réalisée a l'aide du logiciel CATLA afin de valider la géométrie du 
guide et les interférences avec les autres vertèbres. 
La figure 2.17 montre le guide entièrement démonté. Les dessins de définition des pièces 
1 à 14 ainsi qu'un dessin d'assemblage du guide sont présentés à l'annexe B. 
Figure 2.17 - Pièces constitutives du guide de perçage 
2.4.1.2 Évaluation par prototypage virtuel 
La maquette numérique utilisée pendant la conception du guide a permis de valider la 
position relative des différentes pièces de même que de respecter les jeux disponibles 
entre les apophyses épineuses. Le design en contexte avec une vertèbre L3 et les études 
morphométriques consultées ont permis de choisir des dimensions adéquates pour les 
pièces du guide. Enfin une analyse cinématique a permis de valider la cinématique du 
guide (dégagement, interactions et parcours des différentes pièces). 
2.4.1.3 Fabrication du guide 
Le guide a été fabriqué selon les dessins de définition présentés a l'annexe B. Cependant, 
deux pièces ont vu leur définition modifiée. L'appui semi-circulaire est composé de deux 
pièces rivetées ensemble (pour des raisons de facilité de production et de coût). 
Cependant, les dimensions du sous-assemblage correspondent a celles définies sur le 
dessin no 6, page 1 58. 
Les vis horizontales commandées n'étaient pas disponibles aux longueurs demandées 
(20 mm de long). Elles ont donc été fabriquées a partir de deux vis standards soudées, 
dont l'une des deux têtes a été coupée. Lors de l'assemblage de ces vis sur le support 
sur-épineuse, la soudure se trouvait en porte-à-faux a l'extérieur de l'appui sur-épineuse, 
introduisant ainsi un point faible sur la rigidité du mécanisme à environ 12 mm de la tête 
de vis. Une seconde série de vis a été utilisée, avec une soudure située sous la tête de vis. 
Enfin, une rondelle d'ajustement a été introduite sous la tête d'une des vis verticales car 
la hauteur de cette tête était plus petite que les valeurs nominales, occasionnant un jeu 
trop important entre le bouchon a base conique et le support vertical. 
Le coût de fabrication du prototype du guide est environ de 1500 S 
2.4.2 Recalage du guide sur la vertèbre et points d'appui 
Le second design utilise six points d'appuis sur la vertèbre pour effectuer le recalage du 
guide, plutôt qu'un contact surfacique complet. Les quatre premiers sont tes points de 
recalage du guide sur la vertèbre. Ces points d'appui sur les surfaces exposées de 
l'apophyse épineuse sont les points de tangence entre l'apophyse épineuse et quatre plans 
verticaux et horizontaux (figure 2.18)' situé sur le suppon sur-épineuse. Les deux plans 
verticaux 3 et 4 (figure 2.19) ont une orientation de +4S0 et -45" par rapport au plan 
sagittal XZ de la vertèbre tandis que les deux plans horizontaux 1 et 2 ont une orientation 
de +45" et - 4 5 O  (sur un plan Frontal) par rapport à un plan transverse XY de la vertèbre 
(au-dessus de l'apophyse épineuse). Une fois recalé, le système d'axes du guide, centré 
au point en coin, est parallèle avec le système d'axe de la vertèbre. 
Afin d'assurer I'isostatisme du guide et permettre de soutenir les efforts Ion de 
l'utilisation du guide, deux points d'appuis supplémentaires ont été placés sur la lame 
vertébrale (dans sa partie inférieure, pour l'appui ponctuel) et sur la partie midiale de 
l'apophyse transverse (pour l'appui semi-circulaire). Le second point est le point le plus 
latéral exposé et accessible sur l'apophyse transverse pendant la chirurgie. L'ajustement 
des pièces du guide venant s'appuyer sur la vertèbre en ces points d'appui se fait par 
l'intermédiaire d'une vis de réglage pour chaque point de contact (figure 2.20). La 
longueur des axes de réglage dépend de la configuration du guide et de la direction de 
perçage choisie. 
----- 
Point de contact; 
avec le plan 1 + ----- 
Point de contact 
' avec le plan 2 
Point de contact 
" avec le plan 4 
*- 
Point de contact 
-' avec le plan 3 
.- 
Figure 2.18 - Points de contact sur l'apophyse épineuse avec les plans de 
recalage du second guide 
horizontale verticale 
Figure 2.19 - Plans de contact du second guide sur I'apopbyse 
épineuse : dessus (1-2) et arrière (3-4) 
---- - 
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Figure 2.20 - Points d'appuis supplémentaires réglables 
2.4.3 Maintien du guide sur la vertèbre instrumentée 
Un mécanisme de serrage sur l'apophyse épineuse a été développé pour permettre le 
maintien du guide sur la vertèbre lors du perçage. Les caractéristiques de ce système sont 
d'assurer un serrage vertical (selon l'axe z de la vertèbre) sur I'apophyse épineuse en ne 
requérant qu'un seul geste de la part du chirurgien. Une surface d'appui vient se placer 
sous l'apophyse épineuse et applique une force vers les surfaces d'appui situées au- 
dessus de l'apophyse épineuse. La position relative des plans de contact (1 et 2)' à angle 
droit (figure 2.19), empêche de perdre le contact entre le guide et la vertèbre. 
L'orientation des plans de contact dirige les surfaces postérieures vers le centre du guide. 
Les forces de serrage requises pour assurer le maintient pendant le perçage d'un trou sont 
assurées par une pince porte-implant reliée au guide de perçage par la pince sous- 
épineuse et le support sur-épineuse. Le serrage de la pince sur le dessus et le dessous de 
l'apophyse épineuse se fait par l'intermédiaire des crans de serrage existant sur le manche 
de la pince. 
2.4.4 Orientation du guide de pergage 
La direction de perçage est extraite a partir des parois du pédicule comme présenté pour 
le premier design (paragraphe 2.3.2). Pour l'ajustement du support de perçage du guide 
selon la droite de perçage (personnalisation du guide à la vertèbre à instrumenter), quatre 
vis de réglage ont été introduites entre la pièce s'appuyant sur I'apophyse épineuse 
(« support sur-épineuse ») et la pièce guidant le perçage (« guide de perçage »). Les axes 
des vis sont coplanaires et parallèles deux à deux (figure 2.21). Deux des vis sont dans un 
plan horizontal et les deux autres dans un plan vertical. La combinaison des mouvements 
de ces vis permet d'ajuster, avant l'opération, la direction du guide de perçage a la 
direction de perçage calculée. Les distances d'ajustement sont calculées à partir du 
modèle numérique de la vertèbre avec un programme de calcul des paramètres de réglage 
du guide développé sous Matlab et présenté au paragraphe 2.5. Une fois ajustée, 
l'orientation de perçage est fixe jusqu'au prochain ajustement du guide. 
-- -.A---- - 
*-- Vis d'ajustement ,- horizontal 
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Vis d'ajustement ve~icat' 
-- --- -- 
Figure 2.21 - Axes des vis de réglage de l'orientation de perqrge 
2.4.5 Modélisation gkométrique du second guide 
Le guide a été modélisé sur CATIA, sous forme solide par approche CSG. Toutes les 
pièces du guide ont été placées dans un seul modèle. Cette décision a été prise pour 
réduire le temps d'accès aux différentes pièces. En modélisation mu1 ti-modèles, les 
stations utilisées n'étaient pas assez performantes et le nombre réduit de pièces du 
mécanisme permettait de travailler dans un seul fichier. La station de travail utilisée était 
une RiSC 6000 de IBM (42T. Power PC 604 a 120 MHz, 256 Mo de mémoire vive). 
Le guide a été modélisé en mm, aux dimensions réelles, et les surfaces de la vertèbre L3 
(modélisée en solide) ont servi de référence pour la détermination des points de contact. 
Le dimensionnement s'est fait avec cette même vertèbre et en tenant compte de la 
position relative de différentes vertèbres dans une colonne vertébrale et d'études 
morphométnques sur la taille des éléments anatomiques composant une vertèbre [Berry 
et coll., 1997 ; Panjabi et coll., 1992 ; Scoles et coll., 1988 ; Zindnck et coll., 19861. Les 
dessins de définition ont aussi été générés avec CATIA. Avant d'être fabriquer, le second 
guide a été produit par SLS au Centre Prototech, en duraform (figure 2.22), pour valider 
les formes, en le mettant en place sur une vertèbre test. 
Figure 2.22 - Prototype, construit par frittage dlectif, du guide de perçage 
2.4.6 Protocole d'utilisation 
Pour l'installation de vis pédiculaires sur des vertèbres lombaires avec le second guide de 
perçage, suite à l'acquisition de la géométrie des vertèbres à instrumenter, cinq étapes 
sont nécessaires : 
I .  La modélisation et l'analyse des gbométries 3D des vertèbres a instrumenter : 
cette étape demande une prise d'images médicales par CT-scan puis une 
reconstruction 3D selon la technique expliquée au paragraphe 2.2.2 ; 
2. La préparation du guide avec les paramètres de réglage calculés : ii partir de 
la reconstruction, le programme de calcul des paramètres de réglage du guide 
(c. f. section 2.5) permet de déterminer les paramètres de réglage des 6 vis du 
guide. Le guide est ajusté en fonction de ces valeurs. Il faut un ajustement du 
guide pour chaque direction de perçage. Les distances ajustées doivent être 
vérifiées avec un vernier ; 
3. L'installation du guide sur la vertèbre ; 
4. Le perçage des trous pour l'installation des vis pédiculaires ; 
5 .  L'analyse de la position des vis placées dans la vertkbre. 
2.5 Programme de calcul des paramètres de réglage du second guide 
A partir du modèle numérique d'une vertèbre, la direction de perçage et le point d'entrée 
sont identifiés grâce à une application développée sur Matlab. Ce programme permet de 
calculer les pararnètres de réglage du guide et d'identifier le point d'entrée grâce à des 
manipulation interactives de la vertèbre. Pour cela, une fois la direction de perçage 
définie par le chirurgien, le programme calcule les angles de perçage et redonne à 
l'usager les informations nécessaires pour préparer le guide. Ce programme d'analyse a 
été conçu pour calculer les paramètres de réglage du second guide. Le programme se sert 
du fichier movie d'une vertèbre pour calculer 3 éléments du second design : 
La position de recalage du guide sur la vertèbre ; 
Les pararnètres de réglage du guide de perqage ; 
Le point d'entrée de la mèche de perçage et les points d'appui du guide sur la 
vertèbre. 
La figure 2.23 présente les fonctions du programme accessibles via l'interface graphique. 
Le mode d'emploi du programme est présenté à l'annexe D. 
Les étapes successives nécessaires pour calculer les pararnètres de réglage sont réalisées 
grâce à l'interface développée. Ainsi, cette dernier permet lire une nouvelle vertèbre, 
calculer des points d'appui du guide et définir la direction de perçage. Avec ce dernier 
élément, le point d'entrée peut être détecté. Les paragraphes suivants expliquent les 
éléments algorithmiques du programme d'analyse. 
Modifier l'orientation de 
, la vertbbre I 
Points &appui du guide , i Ditaction de porçagm 1 
- 0 r u n p i u i ~  
Plans de ~.rpantrpmimmtir 
contact c a 1 ~ ~ 1 ~ 1 . r ~ m t 8 d s  
~ v a u l w s n 3 0  
Vue sagittale droits 
- A-- --  
; Vue sagitîale gauche 
Figure 2.23 - Fonctions du programme d'analyse 
2S.1 Lecture d'un fichier movie 
La lecture d'un fichier movie se fait en ouvrant Ie fichier selon le chemin et le nom de 
fichier donné par l'usager au programme, par I'intermidiaire d'une boite de dialogue. 
L'ouverture d'une nouvelle vertèbre entraîne la réinitialisation des paramètres de la droite 
de perçage et des points de contact entre le guide et la vertèbre. 
Le format du fichier movie peut être libre à condition de respecter les règles suivantes : 
Il ne doit y avoir qu'un seul objet par fichier movie ; 
La première ligne du fichier doit contenir les nombres de sommets, de facettes et 
d'arêtes ; 
La seconde ligne qui comporte les numéros de début et de fin du polygone de 
l'objet doit exister, même si elle n'est pas utilisée dans le programme ; 
Chaque facette doit être formée de 3 ou 4 arêtes uniquement. Lorsqu'eile contient 
4 arêtes, elle est triangularisée par le programme ; 
Il ne doit y avoir qu'un seul polygone de défini par ligne. 
Pour triangulariser une facette : 
Une première facette est formée avec les nœuds 1, 2 et 3 ; 
Une seconde facette est formée avec les nœuds 3 ,4  et 1 ; 
Le sens de rotation entre les nœuds est ainsi conserve. Les nombres totaw de nœuds, 
d'arêtes et de facettes sont ajustés en conséquence. 
Le programme de lecture du fichier movie ne fonctiomera pas si le fichier est vide ou du 
mauvais format. Il incombe donc à l'usager de vérifier la validité des fichiers fournis 
pou. traitement. Le fichier doit être en format ASCII. 
2.5.2 Modification de la position de la vertèbre dans son repère 
Il est important que la vertèbre soit dans son repère local avant d'effectuer toute analyse. 
Cette position est importante pour le calcul des points de contact entre le guide et la 
vertèbre. Le programme calcule ces points de contact en effectuant un déplacement des 
plans de départ selon leur normale. Ces plans sont placés en fonction du repère dans 
lequel se trouve la vertèbre. Avant de commencer le traitement de la vertèbre, il faut 
modifier l'orientation de la vertèbre dans son propre système d'axes pour maximiser les 
possibilités de trouver une bonne position de recalage exact. Pour cela l'usager peut 
utiliser la technique présentée au paragraphe 2.2.4. 
Pour une vertèbre scoliotique, il faut manuellement modifier la position de la vertèbre 
dans son système d'axes de façon à aligner le plan sagittal de l'apophyse épineuse dans le 
plan XZ et à placer la partie supérieure de l'apophyse épineuse (la partie horizontale) 
parallèle à l'axe des x. Les plans de contact sont d'abord définis à l'extérieur de 
l'enveloppe de la vertèbre. Deux des plans sont placés parallèlement à l'axe des x et les 
deux autres parallèlement à l'axe des z (c. f. $2.4.2). 
2.5.3 Définition de la droite de perqage 
La droite de perçage est définie suite à la sélection de 4 points. Les deux premiers, 
sélectionnés lonqu'une vue transverse (XY) est affichée, permettent de définir les 
composantes en x et y du vecteur directeur de la droite de perçage. Les deux demien 
points, sélectionnés sur une projection de la vertèbre sur une vue sagittale (YZ), 
permettent de définir la variation en 2. Deux points de passage de la droite de perçage 
sont enregistrés : ils utilisent les coordonnées x et y des deux premiers points sélectionnés 
et la composante z des deux derniers. Les deux points sont classés de façon croissante 
selon x. 
L'algorithme de création de la droite de perçage crée un vecteur directeur dont la 
composante en x est positive, quelque soit l'ordre de sélection des points dans le plan 
transverse. La droite de perçage est donc postéro-antérieure. 
2.5.4 Calcul des points de contact pour te recalage 
Pour la définition des points de contact, l'usager sélectionne une zone de l'écran 
contenant l'apophyse épineuse vue de dessus. À partir des limites 3D de la sélection, le 
programme effectue un tri à partir de toutes les facettes de la vertèbre pour identifier les 
points et polygones entièrement contenus (les 3 sommets) dans la région sélectionnée. Le 
calcul des points et plans de contact est alors effectué. 
Le calcul des points de contact s'effectue en déplaçant quatre plans de contact ayant une 
configuration correspondant à la pièce de support du guide s'appuyant sur le dessus de 
l'apophyse épineuse. Ces plans sont placés par paire à un angle de 90" (figure 2.19). Les 
plans 1 et 2 sont parallèles a l'axe des x tandis que les dew autres (3 et 4) sont parallèles 
à l'axe y. A leur création, ces 4 plans passent par un point d'un cube enveloppant les 
points de l'apophyse épineuse. Dans la description des plans ci-dessous, le terme 
(( enveloppe 1) fait référence à une des valeurs de l'enveloppe entourant ces points. soit : 
enveloppe/( min enveloppex mau 
enveloppe Y min enveloppe Y max 
enveloppez min enveloppez mau I 
Les paramètres des plans sont présentés dans le tableau suivant. 
Tableau 2.1 - Paramètres des plans de départ pour calculer les quatre points de 
recalage entre le guide et la vertèbre 
Plan 1 
paraIllle i l*axe der r. 
du côté y positif 
Plan 2 
parallile à l'axe des x, 
du côté y négatif 
Plan 3 
parallèle à l'axe des z, 
du cùté y positif 
Plan 4 
paraIIde à I'axe des z, 
o]r 
[ a ~ i ~ ~ ~ r  ,n e n w i o p p ~min @ 1 du côt i  y negatif I 
VE~TEUR S0R)lA.L 
T 
- 1  
[O - - '1 Js JI 
1 
r 
[O - -11 ,II JT 
r 
POINT DE L'ENVELOPPE   TI LISE POUR 
CluCL'LER LE P N W M ~ R E  d 
I 
[O enueioppeY nu r n v e i o p p e ~ m ~  
[O rnveioppuY min enwioppez mm 
[O en vefoppe Y rmr sn veioppe~ m. r 
Le paramètre d de chaque plan est calculé en prenant un point à l'extrémité de 
l'enveloppe des points de la vertèbre : 
oh [a, 6, cilT correspond aux composantes du vecteur normal du plan i et 
[.ro,i y ,  z o V i r  est le point de l'enveloppe par lequel passe le plan i. 
Le déplacement des plans de contact jusqu'aux points de recdage se fait dans la direction 
normale au plan. La distance de déplacement de chaque plan est la plus petite distance 
calculée entre tous les points de l'apophyse épineuse et le plan traité. 11 existe donc une 
distance calculée pour chaque plan. 
Seulement. les 4 plans ne peuvent pas être déplacés de leur distance respective. aussi un 
choix doit être fait. En effet, le déplacement des 4 plans selon leur distance minimale 
respective ne donne pas un déplacement rigide, ce qui modifie la position relative des 
plans. 11 faut qu'une fois déplacés, les 4 plans se coupent en un point unique, appelé point 
en coin (voir figure 2.19). Ce point se trouve sur la pièce d'appui du guide sur l'apophyse 
épineuse. Pour respecter la géométrie du guide, il faut donc translater 3 des plans à leur 
position finale et contraindre le dernier plan aux 3 premiers. Le choix des 3 plans libres et 
du plan contraint est fait de la manière suivante : le plan contraint est, parmi les 4 plans 
possibles, celui qui une fois contraint à passer par le point d'intersection des 3 plans 
libres aura la plus petite distance jusqu'à la vertèbre sans entrer en interférence avec cette 
dernière. 
Le déplacement est fait pour trouver 3 points de contact avec le guide tout en minimisant 
la distance entre le 4Ièm plan et la vertèbre. Ce calcul ne s'effectue que sur une région de 
la vertèbre correspondant à l'apophyse épineuse. 
2.5.5 Configuration cinématique du guide 
Pour calculer les paramètres de réglage, le guide de perçage peut être schématisé comme 
étant un assemblage de différents bras articulés, dont certains sont fixes et d'autres ont un 
dsgré de liberté (DDL) en rotation ou un DDL en translation. Aussi, calculer les 
pararnètres de réglage du guide revient à résoudre un problème de configuration 
robotique : il s'agit de connaître la configuration qui permet d'aligner une droite passant 
par l'origine du guide sur la droite de perçage, en respectant la configuration du guide. 
Pour cela, les bras du guide doivent être décrits mathématiquement. La représentation 
choisie est la représentation de Denavit-Hartenberg (version non-modifiée) qui consiste à 
modéliser le guide comme une succession de bras en série les uns avec les autres, formant 
ainsi une chaîne cinématique ouverte. Un bras relie deux joints comportant un DDL. Le 
DDL libre est soit en translation soit en rotation. Un joint relie deux bras. A chaque joint 
est placé un système d'axes. La relation entre dew systèmes d'axes est définie par 4 
paramètres appelés les paramètres de Denavit-Hartenberg : d, 0, a et a. Ces pararnètres et 
les systèmes d'axes utilisés sont présentés à la figure 2.24. 
Figure 2.24 - Paramètres de Denavit-Hartenberg et système d'axes définis pour un 
joint [tirée de KS. Fu et coll., 19871 
Le système d'axes de chaque joint est défini de la façon suivante : 
z(i-1) : selon l'axe de mouvement du joint i ; 
rn x(i) : normale à z(i-1) et z(i) et pointe en s'éloignant de z(i-1) ; 
y(i) : complète le système d'axes i en respectant la règle de la main droite. 
Un bras est défini par les 4 paramètres suivants : 
d(i) : distance de l'origine du systeme de coordomkes (i-1 ) jusqu'a l'intersection 
entre z(i- 1) et x(i) selon z(i-1) ; 
0(i) : angle de joint entre l'axe x(i-1) et l'axe x(i) autour de I'aue z(i-1) (en 
respectant la règle de la main droite) ; 
a(i) : distance offset )) de l'intersection de z(i-1) avec x(i) jusqu'à l'origine du 
i"' système d'axes selon x(i) (ou, la plus courte distance entre z(i-1) et 
z(i)) ; 
a(i) : l'angle entre z(i-1) et z(i) autour de x(i) (en utilisant la règle de la main 
droite). 
Pour un joint en rotation, 0 est variable tandis que les autres paramètres sont constants. 
Pour un joint en translation, uniquement le paramètre a est variable. 
La matrice de transformation homogène permettant de passer du systeme d'axes (i-l) au 
systeme d'axes i est calculée avec la règle suivante : 
ou (( tr » représente une translation, suivie de l'axe de translation et de la distance 
parcourue sur cet axe. « rot » est une rotation, suivie de l'axe et de l'angle de rotation. 
Une fois le calcul matriciel effectué, la matrice de transfomation homogène '-'?., 
exprimant le système d'axes (i) dans le système d'axes (i-1) est donc : 
r cosei sin 8, O -ai 1 
1 - cosai sinei cosai cos0 sina, - d sinai 
i-' q = 
sin ai sin 6, - sin a, cos 0, cos ai - d ,  cos ai 
Les paramètres du second guide de perçage sont présentés dans le tableau 2.2. La 
configuration schématique du second guide de perçage est présentée a la figure 2.25. Les 
joints définis sont les 4 joints de réglage du guide et un joint initial (fixe). 
Tableau 2.2 - Paramètres de Devanit-Hartenberg du second guide de perçage 
Les longueurs domees dans le tableau 2.2 sont les distances du guide calculées sur le 
modèle numérique du guide. Pour le calcul des 4 paramètres de réglage de la direction de 
perçage, toutes les distances des membrures du guide sont enregistrées dans un fichier de 
configuration. Chaque distance est exprimée en fonction d'un des repères identifiés ci- 
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Figure 2.25 - Sch6ma de configuration cinematique du guide de perçage 
2.5.6 Calcul des paramètres de réglage du guide 
Pour le calcul des paramètres de réglage, toutes les droites sont déplacées selon un 
vecteur allant du point en coin Oi à l'origine de la vertèbre O,. Le système d'axes OXYZ, 
coïncide alors avec le système d'axes de la vertèbre OXYZ,. Ce déplacement est possible 
car une fois le recalage effectué, la position du point en coin et l'orientation du système 
d'axes OXYZi (figure 2.19) sont connues dans le système d'axes de la vertèbre. Le calcul 
des 6 paramètres de réglage du guide est partagé selon trois types de résolution. 
Figure 2.26 - Définition des variables du guide, en configuration perqage a droite 
1 .  Calcul des paramètres de rotation 
Les joints 2 et 4 (figure 2.26) assurent les rotations du mécanisme d'orientation. Le 
joint 2 permet une rotation dans un plan horizontal de réglage tandis que le joint 4 
oriente la direction de perçage dans un plan vertical. La valeur du joint 2 est calculée 
en déterminant l'angle que font les projections de la droite de perçage dans le plan 
XiYi avec la droite en coin horizontale. Le calcul du joint 4 se fait de la même 
manière mais entre les projections de la droite de perçage dans le plan XiZi et la droite 
en coin horizontale. 
La fonction de calcul de l'angle entre deux droites retourne une valeur non signée. 
Aussi, une vérification sur une des composantes du vecteur directeur de la droite de 
perçage permet de déterminer le sens de rotation : pour le joint 2, le signe de la 
composante y du vecteur directeur permet de prendre cette décision tandis que pour le 
joint 4, la composante z est analysée. Une composante de y ou z négative indique que 
le sens de rotation de la droite en coin vers la droite de perçage est négatif. 
Une fois calcules, les angles des joints sont exprimés sous forme de distances pour 
permettre le calcul des parametres de réglage Dz et D4 du guide. Ces pararnetres sont 
calculés après le calcul des paramètres Di et D3. Les équations de calcul des 
paramètres sont : 
D, = D, + \ l~ec t .~ iece  s-14-17-2 - Vect.Piece s-14-17-1 II * tan (angle j o i  n t 4 )  (2.6) 
2. Calcul des parametres de translation 
Les joints 1 et 3 assurent la translation du mécanisme de réglage. Le joint 1 permet 
une translation dans un plan horizontal tandis que le joint 3 permet un mouvement 
dans un plan vertical. Le calcul de leur valeur, correspondant aiLu parametres Di et D? 
respectivement, se fait en déterminant la distance entre les points O. et 0, et entre les 
points O2 et O,. Le premier paramètre calculé est Dl car le calcul du second 
paramètre inttgre la valeur du premier. Pour le calcul de chaque paramètre, tous les 
vecteurs sont exprimés dans le système d'axes OXYZ,. 
Le calcul de Di est effectué dans le plan transverse passant par Oi. La droite en coin 
horizontale et la droite de perçage sont projetées dans ce plan. Le paramètre D3 n'a 
alors aucun effet. La projection de la droite en coin horizontale est déplacée pour 
passer par O. (dont la position est connue) puis tournée de 90" autour de Y. pour être 
alignée avec l'axe de Di.  De la même façon, la projection de la droite de perçage est 
déplacée parallèlement à elle-même pour passer par 01. Le vecteur de déplacement 
utilisé est la projection dans le plan transverse de la somme des vecteurs de 
déplacement permettant d'aller du point O1 au point O4 (figure 2.26). Les vecteurs 
nécessaires pour aller de 0, à O4 sont des vecteurs de configuration du guide. Le 
point d'intersection entre les 2 droites, correspondant au point O,,  est alon calculé. La 
valeur du panmètre DI est alors la distance entre O. et 01. Avec la valeur de l'angle 
de Dl, toutes les matrices de changement de repères sont mises a jour avant le 
prochain calcul. 
Pour le calcul du paramètre D3, le même principe de calcul est utilisé entre les points 
Oz et 03. Une droite parallèle à la droite de perçage mais passant par le point O3 est 
créée puis projetée sur le plan sagittal passant par Oi. La droite en coin horizontale est 
déplacée pour passer par la projection de O? sur le même plan sagittal puis tournée de 
90" autour de YI pour être alignée avec l'axe de D3. L'intersection entre les deux 
droites permet de connaître la position de la projection de O3 sur le plan sagittal. La 
valeur de Di est alon la distance entre les projections de O? et 0,. 
3. Cakul des paramètres de réglage des points d'appui 
Les paramètres de réglage des appuis ponctuels et semi-circulaire (définis au 
paragraphe 2.4.1), calculés en dernier, sont des distances du guide à la vertèbre. 
Comme première étape, pour les déterminer, le point d'intersection entre I'axe de 
chaque appui et la vertèbre est calculé. En seconde partie, pour l'appui semi- 
circulaire, la valeur du paramètre de réglage est la distance entre le point 
d'intersection détecté et l'intersection entre I'axe de l'appui et la surface arrière du 
support de guidage. Ce point se trouve sur l'axe Y4 (figure 2.26). Pour l'appui 
ponctuel, la distance est calculée entre le point d'intersection de la vertèbre avec 
l'intersection entre l'axe de réglage de cet appui et la surface postérieure du support 
de l'axe, situé sur l'axe Z2. 
Il faut remarquer que dû à la configuration physique du guide, la ligne d'axe de 
l'appui semi-circulaire est obligatoirement parallèle à la droite de perçage tandis que 
l'appui ponc tue1 est parallèle a la droite formée par les points 01 et 02. 
2.6 Évaluation expérimentale du second guide 
Suite au développement du second guide et du progamme de calcul des paramètres, un 
protocole expérimental a été élabore afin de mesurer la précision et la reproductibilité de 
perçage obtenues en utilisant ce guide. La première évaluation a porté sur la position 
relative entre le trou et le pédicule suite au perçage. Les seconds éléments analysés dans 
cette étude sont la maniabilité du guide et l'identification de ses points forts et faibles. 
Pour cela, le guide développé a été utilisé dans des conditions semi-opératoires afin de 
vérifier son eficacité. 
2.6.1 Matériel 
Les colonnes vertébrales utilisées sont des colonnes synthétiques de Sawbones, ponant le 
numéro de produit 1323-3 (figure 2.27 (a)). Elles comprennent le: niveaux Tl  à L5 ainsi 
que le sacrum mais seule la section lombaire L L L 4  a été utilisée pour l'expérimentation. 
Cette section de colonne s'installe dans un porte-colonne en plastique souple réutilisable 
de Sawbones portant le numéro de produit 1526 (figure 2.27 (b)). La colonne est 
simplement déposée dans son support. 
Les vertèbres sont liées entre-elles par des bandes d'un matériau adhésif souple au niveau 
du corps vertébral, représentant les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur et les 
disques intewertebrau. sont simulés par des coussinets collés aux plateaux. Les vertèbres 
gardent une petite mobilité relative entre elles. Une tige métallique (d'origine) passe par 
le canal vertébral pour rigidifier le montage et a été conservée sur tous les modèles 
excepté celui ayant servi a faire un CT-scan. Aucun tissu n'est présent entre et sur les 
vertèbres. 
Un foret de perçage spécifique, allongé de 13 cm, a été préparé pour l'expérimentation. 
Sa particularité est d'avoir une zone de prise plus longue qu'un foret normal, permettant 
ainsi le forage avec une perceuse et le guide chirurgical. Son diamètre est de 5 mm. 
Figure 2.27 - a) Colonne vertébrale Tl - sacrum (Sawbones, no 1323-3) ; b) Porte- 
colonne pour une colonne vertébrale entière (Sawbooes, no 1526) 
2.6.2 Calcul du nombre d'essais 
Des trous pour l'installation de vis pédiculaires ont été percés dans les pédicules gauches 
et droits des vertèbres. Le nombre de trous percés est calculé avec l'équation suivante, 
issue d'un test statistique d'hypothèse d'égalité des moyennes entre deux populations et 
dont le développement mathématique est présenté à l'annexe A : 
n est le nombre de vis à placer ; 
a est la variance de référence utilisée ; 
E est l'erreur sur les mesures ; 
Zr., distribution de probabilité normale avec une puissance statistique a 
Le pourcentage de confiance utilisé est 95 %. Avec une distribution normale standard 
cumulative : 
La variance de référence utilisée est a = 3mm (pour ces premiers essais expérimentaux). 
Nous fixons l'estimation d'erreurs de mesures a 0.7mm [Nolte, 19991. Le nombre 
minimum de trous à percer est donc : 
Le nombre de colonnes lombaires utilisées est de 9, pour un total de 70 trous percés sur 
les niveaux LI -L1. Les vertèbres L5 n'ont pas été utilisées car le guide ne s'adaptait pas à 
leur apophyse épineuse trop petite, ne permettant pas le serrage du guide sur la vertèbre. 
2.6.3 Acquisition des données géométriques des vertèbres synthétiques 
Un CT-scan des vertèbres synthétiques Sawbones (radio-opaques) a été fait sur un CT- 
scan Picker 5000 disponible à l'hôpital Sie-lustine de Montréal. Un seul spécimen a été 
scanné car les 9 colonnes sont identiques (même fournisseur et même numéro de 
produit). Cependant, il faut noter que les colonnes sont finies à la main, par ponçage. 
Mais les différences au niveau de la finition ne suffisent pas pour considérer les colonnes 
différentes les unes des autres. Aussi, les mêmes domees de reconstruction, issues d'une 
seule colonne, ont été utilisées pour tous les tests. Sur la c o l o ~ e  reconstruite en 3D, la 
tige métallique servant a simuler la lordose lombaire a été enlevée pour éliminer les 
interférences venant du métal sur les CT-scan. Lors de l'acquisition des images le 
segment lombaire était place dans le porte-colonne, ce qui permettait de simuler une 
position décubitus ventral. Les paramètres d'acquisition sont les suivants : 
L'épaisseur des tranches est de 1.5 mm ; 
Pas de 1 mm'9) ; 
Imagede 18cmx 18crnà512~512pixels;  
Tension de 130 kV ; 
intensité de 150 mA ; 
L'algorithme prédéfini de traitement de l'image appliqué est « bone H. 
Les tranches des CT-scans sont enregistrées sous le format de fichier DICOM. Ces 
fichiers sont utilisés dans le logiciel SliceOmatic pour obtenir un modèle facettisé de 
chaque vertèbre tel que présenté au paragraphe 2.2. Une reconstruction 3D a permis d'en 
extraire un fichier movie par vertèbre. En utilisant le programme RepereLocal, les 
vertèbres ont été déplacées dans leur repère local (S2.2.4). L'outil VTK a été utilisé pour 
triangulariser et décimer les facettes. 
2.6.4 Paramétres d'ajustement du guide 
Le programme d'analyse est utilisé pour calculer les paramètres de réglage pour chaque 
vertèbre. Les directions de perçage, selon l'axe des pédicules. ont été déterminées d'abord 
par l'auteur et entérinées par le docteur Hubert Labelle. Les paramètres utilisés pour le 
perçage sont, pour chaque niveau vertébral, présentés au tableau 2.3 ainsi qu'a l'annexe 
9 Les tranches se superposent de 0.5 mm mais le CT-scan a eté effectué avec un pas de lrnm au lieu d'un 
pas de 1.5 mm initialement prévu 
G.  Après réglage, les dimensions du guide (longueur des 6 vis) sont vérifiées avec un 
vernier. 
Tableau 2.3 - Paramètres de réglages de vis utilisés pour l'expérimentation, en mm 
Vis horizontal 1 (pièce 15, côté X+) 
Vis horizontal 2 (pièce 15, côté X-) 
( Vis de réglage appui ponctuel (pièce 18) 1 3 1.3 1 3 1.5 1 32.9 1 3 1.7 1 
1 Vis de réglage appui semi-ciculaire (pièce 18) 1 62.4 1 60.0 1 65.3 1 62.2 1 
17.3 
19.1 






Vis vertical 1 (pièce 17, côté X+) 
Vis vertical 2 (pièce 17, côté X-) 
Le second guide de perçage a été testé par un orhopédiste expérimenté, le docteur Hubert 
Labelle. Le docteur Labelle pratique des opérations de scoliose de façon régulière depuis 
plus de 10 ans. Le perçage a été fait en laboratoire. Les segments de colonnes vertébrales 
étaient placés dans le porte-colonne (un seul segment) et dans des boites rectangulaires 
(les 8 autres segments). Ils étaient recouverts d'un matériau non translucide et assez 
dense (de la semoule de blé dure) pour couper la vue de la partie de la partie antérieure 
des colonnes pour simuler une opération réelle ou seule la partie postérieure est visible et 
pour stabiliser les colonnes (pour celles placées dans une boîte). Aucun point d'entrée n'a 







Les deux côtés des vertèbres ont été instrumentés avec le guide. Une perceuse 
commerciale (3A, 350W, vitesse variable de O a 1050 tr/min) a été utilisée. Outre le mode 
d'utilisation du guide, aucune consigne particulière n'a été fournie au chirurgien quant à 





Afin de minimiser le nombre de manipulations et de réglages, le côté droit a été percé en 
premier, d'abord pour toutes les vertèbres L1, puis L2, puis L3 et finalement L4. La 
même séquence a été ensuite suivie pour le côté gauche après démontage et remontage 
pour une configuration a gauche. L'ordre de présentation des spécimens (1 a 9) est le 
même pour chaque niveau vertébral, aussi bien à gauche qu'à droite. Les paramètres 
ajustés et vérifiés par l'auteur sont : 
Les longueurs des vis horizontales, en partant de l'arête en coin horizontale jusqu'au 
centre de la pièce de transfert associée ; 
Les longueurs des vis verticales, en partant du plan transverse passant par les axes des 
vis horizontales jusqu'au centre de la pièce de transfert associée ; 
Les longueurs des éléments d'appui, allant des surfaces postérieures du guide (au 
niveau des axes) jusqu'au point de contact pour l'appui ponctuel et j usqu'à la base de 
l'appui semi-circulaire. 
2.6.6 Analyse des résultats 
Suite aux expériences, différents éléments ont été analysés. Le premier, qualitatif, 
concerne les observations suite à l'utilisation du guide par le chirurgien. Les suivants. 
quantitatifs, concernent l'analyse de la position du trou de perçage dans le pédicule et 
l'analyse des angles des trous percés. Afin de rapporter ces mesures dans le contexte de la 
vertèbre instrumentée, les dimensions des pédicules ont également été mesurées. Ces 
trois dernières mesures sont expliquées ci-dessous. 
La position de l'axe du trou percé par rapport au centre du pédicule est enregistrée, sur 
une coupe médiane du pédicule. Cette position permet de savoir si le trou a été percé au 
centre du pédicule ou est décalé vers une des quatre régions suivantes : inférieure, 
supérieure, latérale (côté latéral de la vertèbre) et médiale (du c6té de la moelle épinière). 
Si les trous sont externes aux pédicules, ils sont aussi classés en fonction d'une des 
mêmes quatre régions et la hauteur de corde de sortie du foret de perçage est mesurée 
avec un vernier. Le tableau 2.4 résume les différents cas de la position du trou de perçage 
possible par rapport aux parois du pédicule. Le pédicule y est schématisé par une coupe 
tandis que le symbole représente la position de la moelle épinière. Ce relevé est fait 
pour chaque pédicule, gauche et droit, de chaque niveau vertébral et pour tous les 
spécimens utilisés. 





De ces résultats, différents indices sont calculés. Le premier est le taux de succès de 
placement des trous de perçage dans les pédicules. Un succès est déterminé lorsque le 
trou se trouve à l'intérieur du pédicule ou que la paroi du trou sorte du pédicule d'une 
hauteur inférieure ou égale a 1 mm. En effet, dans une zone de 1 mm autour du pédicule, 
il n'y a pas de structure pouvant être blessée (paragraphe 1.1.3) [Ebraheirn et coll., 19971. 
Ce taux de succès est calculé en fonction des niveaux vertébraux et des spécimens. La 
répartition des régions de sortie et de décalage sont calculées. À partir des hauteurs de 
cordes relevées, la hauteur moyenne ainsi que l'écart type de chaque niveau vertébral 
sont calculés. 
La taille des pédicules d'un spécimen pour tous les niveaux vertébraux (hauteur et 
largeur) a été mesurée. Étant donné que tous les spécimens sont identiques (même 
numéro de produit), les mêmes dimensions sont supposées pour toutes les colonnes. 
La position du point d'entrée et les angles des trous percés sont relevés pour chaque 
spécimen et chaque niveau vertébral, dans les plans frontal, transverse et sagittal, aussi 
bien pour les pédicules gauches que droits. Les angles servent à connaître les orientations 
des perçages obtenus par rapport aux angles des perçages calculés (cibles) par le logiciel 
d'analyse. Le calcul des valeurs cibles a été fait avec les paramètres de réglage présentés 
au tableau 2.3, et les équations 2.5 et 1.6 de calcul de ces paramètres. Les angles limites 
calculés sur le modèle numérique dans le plan transvene correspondent à des axes de 
perçage permettant de traverser le pédicule de façon tangente à ses parois, à la fois au 
début et a la fin du pédicule. Cependant, l'angle donnant une direction médiale-latérale 
doit passer par le corps vertébral, chaque droite limite doit passer par le centre du 
pédicule et la position de l'axe doit tenir compte du diamètre du trou percé. Pour le plan 
sagittal, la droite limite qui passe par le centre du pédicule, doit rester dans le pédicule et 
est dirigée vers l'intersection entre les faces supérieures et inférieures du corps vertébral 
avec sa surface antérieure. Les angles relevés sont comparés aux valeurs cibles. Pour 
cela, tous les résultats rapportés sont les différences entre l'angle visé et l'angle de l'axe 
du trou percé. Les moyennes et écart-types de ces différences sont calculés pour chaque 
niveau vertébral, en séparant les pédicules gauches et droits, dans les plans transverse 
(XY) et sagittal (XZ). Enfin, la position des points d'entrée est relevée. Cette position est 
donnée par rapport a la position déterminée par la technique de Roy-Camille [1986]. 
Aucun relevé n'a été fait sur la profondeur du trou percé car il n'avait pas été demandé au 
chirurgien de percer à une profondeur définie. Aussi, aucun relevé n'a été pris sur la 
position des points d'appui ponctuel et semi-circulaire obtenus sur les vertèbres après le 
recalage du guide. 
CHAPITRE 3 
GUIDE PAR RECALAGE POINTS-SURFACE : 
EXPÉRIMENTATION ET DISCUSSION DES RÉSULTATS 
Ce chapitre présente les résultats expérimentaux obtenus lors de l'utilisation du second 
guide pour percer des trous pédiculaires sur des spécimens synthétiques. Ces résultats 
sont ensuite discutés. 
3.1 Résultats expérimentaux obtenus avec le second design 
3 Utilisation du second guide par un chirurgien 
L'expérimentation s'est déroulée selon les étapes et l'ordre prévus. La figure 3.1 montre 
des photos prises au cours de l'expérimentation. 
Figure 3.1 - Perqage des pédicules a l'aide du guide par le docteur Hubert Labelle 
Lors du perçage des pédicules droits, la première série de vis, avec une soudure en 
porte-à-faux, a été utilisée. Les vis de réglage horizontales se déformaient beaucoup 
(flexion de 4 à 5 mm au bout des vis) affectant ainsi leur parallélisme (figure 3.2) et la 
position du support vertical par rapport à la vertèbre. La déformation intervenait surtout 
au niveau de la soudure des vis. Entre certains essais ou lors du réglage des vis pour un 
changement de niveau, les vis devaient être cintrées manuellement pour corriger les 
flexions, retrouver des axes linéaires et parallèles permettant ainsi leur ajustement. 
Lors du démontage du guide pour passer de la configuration de perçage à droite à la 
configuration à gauche, les deux vis horizontales ont cédé au niveau de la soudure. Une 
seconde série avec une soudure sous la tête de vis a alon été installée sur le guide. Une 
fois assemblé, la soudure des vis de réglage horizontales se trouvait alors dans le support 
sur-épineuse et non plus en porte-à-faux. Ces deux nouvelles vis étaient beaucoup plus 
rigides que les premières. Elles ont été utilisées pour tous les perçages des pédicules 
gauches, qui ont été faits 4 jours après les pédicules droits. La flexion observée 
lonqu'elles étaient fortement sollicitées était beaucoup plus petite, moins de t mm. et les 
axes des vis restaient linéaires et parallèles entre eux. Les autres conditions de perçage 
pour les pédicules gauches étaient les mêmes que pour les droits. 
Figure 3.2 - Déformation de la première serie de vis horizontales 
Le niveau L1 du 7 1 ' ~  spécimen n'a pas été percé car il ne disposait pas d'apophyse 
épineuse. Cette dernière avait été brisée lors de la manipulation de la colonne avant les 
essais expérimentaux. 
Le temps nécessaire à l'ajustement du guide et à la vérification des dimensions réglées 
varie de 3 à 5 minutes par configuration. Le temps d'utilisation, comprenant 
l'installation, la vérification du point d'entrée obtenu et le perçage est d'environ 1 minute 
par configuration. 
Le point d'appui semi-circulaire servait d'appui au guide et le chirurgien se fiait a cet 
appui pour évaluer le recalage du guide. Par contre, le docteur Labelle n'a trouvé que peu 
d'utilité au second point d'appui ponctuel et ne s'en servait pas. De plus, ce point d'appui 
était difficile à ajuster : le contact obtenu empêchait un bon positionnement du guide ou 
aucun contact n'était obtenu. Ce point de contact ponctuel ne fut pas conservé pour le 
perçage des pédicules gauches. 
3.1.2 Mesures des pédicules 
Les pédicules de quatre vertèbres lombaires, LLL4, d'un des spécimens utilisés pour 
l'expérimentation ont été mesurés. Le tableau 3.1 présente les résultats obtenus. H 
représente la hauteur du pédicule et L sa largeur. Les résultats sont classés en fonction 
des niveaux vertébraux et les niveaux gauches et droits sont séparés. 
Tableau 3.1 - Taille des pédicules des spécimens utilisés 
1 1 L i - C  L I - D  1 L 2 - C  L2-D 1 W - C  W - D  1 L 4 - G  L 4 - D  1 
Rapport H/L 1 1.77 1.74 1 1.48 1.63 1 1.52 1.6 1 1.03 1.13 1 
1 1 1 I 
i I 
3.13 Analyse de la position de placement des trous 
La précision de placement des trous de perçage a été analysée en mesurant la position des 
parois du cylindre du trou percé par rapport aux parois du pédicule. Les relevés des 
14.9 14.5 12.8 10.6 15.4 
H L H L H L H L H L H L H L H L  
17.5 11.5 17.0 10.8 9.5 18.8 
1 
Dimensions 16.8 14.8 10.04 16.8 10.3 
positions de perçage dans les pédicules sont présentés au tableau 3.2. Les positions sont 
tabulées en fonction du spécimen, des niveaux vertébraux et des côtés gauche et droit. 
En analysant tous les résultats répertoriés, la plus grande partie des erreurs a été commise 
sur L3-D, qui compte pour 55 % des erreurs et 57.2 % du cumul des erreurs alors que ce 
niveau ne représente que 12.9 % des trous percés. Une vérification post-expérimentale 
des réglages de perçage utilisés à permis d'identifier une erreur de réglage Ion de 
l'expérimentation. Les résultats obtenus sur L3-D sont donc biaisés et ne sont pas retenus 
pour l'analyse des résultats expérimentaux. 
Sur l'ensemble des trous percés sauf L3-D (61)' 91.8 % (56) ont été perces avec succès. 
c'est à dire ne sortant pas plus d'un millimètre du pédicule (paragraphe 2.6.6). 52.5 % 
(32) des axes des trous passent par une zone centrale au pédicule (position optimale 
interne au pédicule), et 39.3 % (24) sont internes au pédicule mais décentrés vers une des 
quatre régions identifiées ou sortent de moins d'un millimètre du pédicule (sortie non 
critique autour du pédicule). 11 faut remarquer ici que les pédicules des vertèbres utilisées 
ont une forme ovale. Les zones considérées pour les décalages inférieun et supérieurs 
sont donc plus petites que celles pour les sonies latérales et médiales car le rapport 
hauteur sur largeur des pédicules varie de 1 .O3 (L4) a 1.77 (L 1 )  à gauche et de 1.13 (LJ) 
à 1.74 (L 1) a droite (tableau 3.1). 
En différenciant les taux de succès de placement pour les pédicules gauches et droits 
(sans L3-D), 92.3 % (24) des trous dans les pédicules droits sont bien placés tandis que 
9 1.1 % (32) des trous dans les pédicules gauches sont internes aux pédicules. 
Tableau 3.2 - Position des parois des trous dans les pédicules 
L4-G i LJ-D 
Non Non 
percé perce 
Pour les trous répondant a la définition d'un succès (interne au pédicule ou dépassant de 
moins de 1 mm), la majorité (57.1 %) est dans la zone centrale du pédicule, 37.5 % (21) 
sont décalés dans la partie médiale du pédicule (figure 3.3 b). Les autres décalages sont 
inférieurs (3.6 %) et latéraux (1.8 %). Aucun trou percé dans la partie supérieure du 
pédicule n'a été répertorié. Cette même analyse. faite sur les trous externes au pédicule 
'O Effleurement de la paroi du pédicule de E <O. 1 mm ; 
(figure 3.3 a) montre que les côtés de sortie sont soit latéral (40 %) ou inférieur (40 %). 
20 % des trous sortis du pédicule de plus d'un millimètre le sont dans la partie médiale. 
Aucune sortie dans la partie supérieure n'a été observée. 
La répartition du côté de déviation pour les 61 trous (figure 3.3 c) montre que 36.1 % des 
trous sont décalés vers la partie médiale, 6.6 % des axes 
inférieure et 4.9 % dans la partie latérale. 
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Figure 3.3 - a) Répartition du côte de sortie (pour les vis externes au pédicule) 
b) Répartition du côté de décalage (pour les vis internes au pédicule) 
c) répartition du côté de déviation pour les 61 trous 
L'analyse du taux de succès de placement en fonction des spécimens (figure 3.4) montre 
des taux de réussite valiant de 75 % à 100 %, à l'exception des spécimens 3 et 7 à droite 
où le taux de succès de placement est de 66.7 %. Les courbes de tendance linéaire du taux 
de succès de placement à droite et à gauche montrent une petite augmentation du taux de 
succès de placement (pente m=0.42 à gauche et m=0.56 a droite, coelficient de 
corrélation R'=O.OOS à gauche et ~'=0.011 à droite) en fonction du spécimen. Les 
courbes de tendances de chaque côté sont pratiquement confondues malgré un délai de 
quatre jours entre les deux essais. Pour les spécimens 1, 5, 7 et 9, il n'y a pas de 
différence au niveau du taux de succes entre les pédicules gauches et droits. Tous les 
trous sont bien placés (100 % de taux de succès). 
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Figure 3.4 - Taux de succès de placement des vis pédiculaires 
en fonction du spécimen 
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Figure 3.5 - Pourcentage de placement des vis pédiculaires 
en fonction du niveau vertébral 
L'analyse du taux de placement en fonction du niveau vertébral est présenté à la figure 
3.5. Pour le côté droit (côté percé en premier lors de l'expérience), 100 % des trous sont 
bien placés au niveau LI, 77.8 % des trous sur L2 et 100 % sur L4. A gauche, le taux de 
succès est de 75 % pour L1, 88.9 % pour L2, 100 % pour L3 et L4. Sauf pour L1, le taux 
de succès à gauche est égal ou supérieur au taux de succès à droite. Les courbes de 
tendance linéaire pour le côté gauche et pour le côté droit montrent une amélioration du 
taux de placement (m=8.61, ~'=0.878 à gauche ; m=1.59, ~~=0.036 a droite), en allant de 
LI a L4. Ces courbes reflètent la phase d'apprentissage de l'utilisation du guide car 
l'ordre LI à L4 correspond à l'ordre de perçage des vertèbres. 
Le tableau 3.3 présente, pour tous les niveaux où les vis sont mal placées (y compris pour 
les sorties du pédicule de moins de 1 mm), la moyenne des hauteurs et corde et l'écart 
type sur ces hauteurs. 
Tableau 3.3 - Moyennes et écarts-types de hauteurs de corde des trous hors 
pédicules en mm 
1 1 LI-C LI-D 1 L2-G L2-D 1 L3-G L3-D 1 L t G  LJ-D 1 
Si l'on considère tous les trous percés à l'extérieur du pédicule. l'erreur moyenne globale 
est de 0.89 mm et l'écart type de 0.57 mm. 60 % des erreurs ont été commises lors des 
perçages à droite (premier côté percé) contre 40 % à gauche. 
Erreurs moyenne de phcement 
Écart type 
3.1.4 Analyse du point d'entrée et de l'orientation des axes des trous percés dans 
les pédicules 
Les figures 3.6 et 3.7 présentent un relevé de la position du point d'entrée et de l'axe de 
perçage dans les pédicules gauches et droits, dans les plans transverse et sagittal pour la 
vertèbre LI. Les figures illustrant les niveaux L2 à L4 sont présentées à l'annexe E. 
1 -70 0.40 
0.42 0.14 






Figure 3.6 - Points d'entrée et axes des trous percés dans le plan transverse pour L1 
Figure 3.7 - Axes des trous percés P droite (en haut) et P gauche (en bas) dans le plan 
sagittal pour LI 
La position relative des points d'entrée par rapport a la position du point d'entrée 
suggérée par la technique de Roy-Camille [1986] est présentée au tableau 3.4 et la 
distance moyenne ainsi que l'écart-type au tableau 3.5. 
Tableau 3.4 - Position (en mm) du point d'entrée par rapport au point d'entrée 
suggéré avec la technique de Roy-Camille (inf indique un décalage inférieur, sup 
supérieur, lat latéral et med médial par rapport au point d'entrée de Roy-Camille) 
I S P ~ C I M E N I  LI-C 1 L I - D  1 L2-C 1 L 2 - D  W - C  1 L 3 - D  1 L4-G 
iat I l a t  infl inf  inf 
lat inf med inf 
lat inf in f inf 
2 2 0 2 0 1  
in f inf in f 
lat lat inf 







Tableau 3.5 - Moyennes et écarts-types (mm) des distances entre les points d'entrée 
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2.33 0.78 
1.12 0.67 






















Les angles des axes des trous de perçage mesures dans les plans XY et XZ et les valeurs 
cibles associées sont présentés dans les tableaux 3.6 et 3.7. Les angles limites minimum 
et maximum définissant un corridor de perçage sont aussi présentés dans ces tableaux. 
Tableau 3.6 - Angles des axes des trous perds dans le plan XY 
1 Moyenne 
1 Anale limite min 
Les cibles pour le côté gauche sont les mêmes que pour le côté droit car les mêmes 
valeurs de réglage ont été utilisées pour vérifier la visée obtenue avec le guide. 
Les différences entre les angles visés et les angles de l'axe percé tels que mesurés sont 
présentées aux figures 3.8 et 3.9. Sur ces figures, pour chaque niveau vertébral. la cible a 
été ramenée à zéro et les angles limites déplacés en fonction des cibles spécifiques a 
chaque niveau. 
Tableau 3.7 - Angles des axes des trous percés dans le plan XZ 











Dans le plan XY, les angles mesurés sont toujours à l'intérieur du comdor défini pour le 
perçage (figure 3.8). Ainsi, les moyennes des différences pour les pédicules droits varient 
de 4 . 7 '  (pour L2-D) a 2.8" (pour L1-D) pour un écart de 3.5" (L3-D n'est pas pris en 
compte). Pour les pédicules gauches, les valeurs minimale et maximale sont 
respectivement de -5.1" (LI-G) et 2.6' (L3-G), pour un écart de 7.7'. La moyenne non 
signée la plus grande est 5.1" (LI-G) tandis que les plus petites sont L2-D (0.7') et L4-G 
(0.9'). L'analyse des résultats par niveau entre les différences gauches et droites montrent 
que les moyennes les plus similaires sont obtenues au niveau L4 avec 1 .go d'écart tandis 
que la plus grande différence gauche-droite est observée s u r  L1 avec 6.6". Le tableau 3.8 
présente les moyennes des différences ainsi que les écarts-types associés. Ces derniers 
varient de 2.2" sur L4-D a 4.4' sur LZ-D, dans le plan XY. 
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Figure 3.8 - Diffhences entre l'angle visé et l'are percé telles 
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Figure 3.9 - Différences entre l'angle visé et l'axe percé telles que mesurées dans le 
plan XZ 
Dans le plan XZ, tous les angles mesurés sont a l'intérieur du comdor prévu sauf pour les 
niveaux LI-G, L4-G et L4-D où les écarts avec le comdor sont de 3', 2" et 1" 
respectivement (figure 3.9). Le dépassement du comdor se fait du côté inférieur pour L4- 
D alon qu'il se fait du côté supérieur pour les 2 autres. Sur ces trois niveaux, si le trou 
était percé selon ces angles et trop protondément, il perforerait un disque intervertébral. 
Tableau 3.8 - Moyennes et écarts-types des différences entre les angles visés et les 
angles cibles, dans les plans XY et XZ 
Les moyennes des différences entre les angles visés et les angles cibles dans le plan XZ 
varient pour les trous droits de -2.2' (L2-D) a 2.7' (L4-D) donnant un écart de 4.9'. À 
gauche, les différences vont de 2.8" (L2-G) à 14.7" (L4-G) avec un écart de 11.9". Les 
écarts gauche-droite pour un même niveau varient de 5" (L2) a 12.2" (LI). Les ecarts- 
types sur les différences (tableau 3.8) varient de 1.9" sur L1-G (moyenne de 14.7') a 6.1" 
sur L4-D (moyenne de 2.7'). 
3.2 Discussion 
1 
pan Moyenne des différences 
Le taux de succès de placement obtenu pour le placement des vis pédiculaires est de 
91.8 % pour tous les trous percés, et il n'existe que peu de différence entre les pédicules 
gauches et droits : le taux de succès à gauche (91.4 %) est similaire au taux à droite 
(92.3 %). Statistiquement, cette différence de taux de succès montre qu'il y a égalité entre 
les deux groupes et il est possible de conclure que les taux de succès gauche et droit sont 
identiques (test de Student bilatéral pairé, sans L3). Le taux de succès global est supérieur 
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(74 contre 61 ici). Les droites de tendance calculées de LI à L4 représentent une 
évolution temporelle de l'expérience car l'ordre de présentation des vertèbres au 
chimrgien allait de L 1 à L4. Ces courbes représentent donc la phase d'apprentissage de 
I'utilisation du guide. Pour le perçage à droite, ce phénomène est masqué par les 
problèmes de rigidité, mais pour les pédicules gauches, l'augmentation du taux de 
réussite de L1 a L4 semble être liée à la maîtrise de l'utilisation du guide. Ce dernier 
facteur n'est pas le seul facteur explicatif. Les sections des pédicules L2-L3 sont ovales 
avec un rapport de hauteur sur largeur d'environ 3:2 contre 3 . 5 2  pour LI.  Les pédicules 
de L 1 donc sont moins larges que ceux de L2 et L3. Il est donc plus difficile de percer 
selon une orientation médio-latérale pour L1 que pour les deux autres niveaux L2-L3. 
Le niveau L4 est analysé indépendamment des trois autres niveaux car le taux de succès y 
est maximum, soit 100 % a gauche comme à droite, malgré les déformations des vis à 
droite. Ceci peut s'expliquer partiellement par le fait que les pédicules de L1 sont 
pratiquement circulaires (rapport WL se rapprochant de 1.1 : 1). De plus, à ce niveau, le 
pédicule est plus large qu'aux niveaux L 1 -L3 d'au moins 2 mm à droite et jusqu'à 3.4 
mm a gauche. Enfin l'étude de Rarnpersaud et coll. [2001] montre qu'a ce niveau, il y a 
plus de jeu possible pour le placement qu'avec LI-W : 3 mm d'erreur d'entraxe 
transverse et 9.8' de jeu en rotation (non cumulables). Les résultats obtenus pour les 
erreurs d'angle de l'axe percé sur L4 sont inférieurs à 2.8"*2.2" dans le plan XY de 
même que sur L4-D dans le plan XZ (avec un écart-type de 6.1"). Par contre l'erreur 
d'orientation sur le plan XZ à gauche (L4-G), 14.7Ok1.9O en moyenne, montre que le 
perçage n'est pas ciblé sur ce côté. L'orientation de perçage ciblé a donc été atteinte avec 
le guide dans le plan XY, le plan le plus critique, mais reste dificile à obtenir dans le 
plan U. Cependant, cette erreur n'entraîne que peu de décalages vers le bas (quatre 
décalages dont trois sur des pédicules gauches). 
L'erreur sur L3-D permet de conclure qu'il faudrait améliorer le système de réglage, 
entre autres la technique de vérifications des distances ajustées, et peut-être inclure au 
guide un système de contrôle des réglages. 
L'analyse des erreurs et des déviations des trous percés montre que lorsqu'une erreur de 
placement se produit, elle est dans 13 majorité des cas médiale. Par contre, dans le plan 
XY, il n'existe pas de rotation excessive de l'axe du trou percé vers le canal médullaire. 
Les décalages médiaux des axes de perçage sont donc des déplacements parallèles de 
l'axe par rapport à la droite optimale visée. Le déplacement ne vient donc pas d'une 
déformation du guide. Les décalages médiaux peuvent être dus soit à un problème de 
réglage des vis ajustées trop courte, soit à un problème de recalage du guide sur la 
vertèbre ou une combinaison de ces d e ~ x  facteurs. Il faudrait donc faire d'autres 
expériences pour confirmer ce décalage, avec le même chirurgien de même qu'avec un 
autre chinirgien, et vérifier si ce décalage est reproduit de la même façon d'un essai à un 
autre et d'une personne à une autre. Si elle se reproduit d'un essai a un autre, et après 
avoir vérifié qu'il ne s'agit pas d'une erreur systématique dans la procédure de réglage (la 
façon dont la mesure de la longueur des vis d'ajustement est prise), il faudra modifier le 
réglage des vis horizontales pour compenser ce décalage (étape de calibration du guide). 
La position des points d'entrée évaiuée par rapport aux points d'entrée déterminés par la 
technique de Roy-Camille (nommée PETRC ci-dessous) donne une différence moyenne 
allant, pour tous les niveaux, de 0220.67 mm à 2.33+0.5 mm, quel que soit le côté ou la 
direction observée (Y ou Z). Ces distances ne sont pas des indices de performance pour le 
guide puisque des études ont montré que le PETRC varie d'une vertèbre à une autre et 
que la technique de Roy-Camille n'est qu'une méthode pour se repérer sur la surface de 
la vertèbre mais pas nécessairement la plus efficace [Weinstein, 19921. Les résultats 
montrent que pour les points d'entrée caudaux, le PETRC est applicable (L3 et L4). Dans 
la majorité des cas le point d'entrée obtenu avec le guide est plus latéral que le PETRC. 




Un guide chirurgical physique dont l'axe du support de perçage est ajustable et peut être 
aligné à l'axe du pédicule d'une vertèbre d'un patient une fois le guide recalé sur la 
surface postérieure de la vertèbre a été créé. Le protocole d'utilisation de ce guide utilise 
les mêmes étapes (acquisition, reconstruction, planification préopératoire et recalage 
peropératoire) que les systèmes de chirurgie assistée par ordinateur [Lavallée et coll., 
19961. Il permet d'enregistrer sur un objet, avant l'opération, la position et l'orientation 
d'une droite de perçage pédiculaire. Les bénéfices du perçage peropératoire avec un 
guide sont de donner au chirurgien de hçon simple, des informations géométriques sur le 
pédicule même si ce dernier est non visible en étant situé sous la lame vertébrale lors 
d'une opération par approche postérieure. Par rapport aux systèmes de chirurgie assistée 
par ordinateur où quelques points sont palpés sur la surface postérieure de la vertèbre et 
demandent au chirurgien de visualiser un écran situé hors du champ opératoire, un guide 
permet aux chirurgien de se concentrer sur le champ opératoire et ne demande qu'un seul 
geste, soit la mise en place du guide sur la vertèbre. 
Le guide doit être considéré comme un outil d'aide pour le chirurgien et ne vient pas 
remplacer la nécessité de connaître la morphologie du pédicule et d'avoir un savoir- faire 
pour le perçage de trous pédiculaires, étant donné la complexité de la procédure et des 
risques associés. Aussi, l'utilisation pour la formation de résidents doit être contrôlée car 
cet outil est conçu pour optimiser et systématiser le mouvement de perçage et 
d'installation de vis, en vue d'améliorer la précision et la fiabilité de l'opération. 11 faut 
donc éviter de se fier uniquement au guide pour trouver la direction de perçage optimale. 
Les résultats expérimentaux ont montré que ce guide a le potentiel de diminuer les 
risques de blessures nerveuses et vasculaires liées à la pose de vis pédiculaires de même 
que les complications per- et postopératoires associées, en limitant les perforations de 
l'os cortical lors du perçage. 
Le design développé est original car le recalage point-surface est un design i~ovateur  et, 
à la connaissance de l'auteur, n'a pas d'antécédent pour un guide vertébral. Les guides de 
Radermacher [Birnbaum et coll. 20011 utilisent uniquement un contact surface-surface 
complet ou partiel. Ce type de recalage (points-surface) réduit les problèmes de recalage 
par rapport aux guides existant car il réduit au minimum les surfaces de contact entre le 
guide et la vertèbre. L'originalité du second design vient aussi de la possibilité de faire 
varier l'orientation et la position des pièces de support de perçage en fonction de la droite 
de perçage défini, permettant ainsi d'avoir un guide réutilisable pour plusieurs vertèbres 
et pour plusieurs patients. Ce mécanisme, à la connaissance de l'auteur, est aussi la 
première solution proposée pour un guide chirurgical. Enfin, le programme de calcul du 
guide ne nécessite comme entrant que le fichier movie issue de la reconstmction 3D de la 
vertèbre pour ajuster le guide. Radermacher et coll. [1998] utilisent une méthode semi- 
automatique de génération du modèle du guide, foumie avec DISOS. Seulement aucune 
donnée sur le temps nécessaire et la fiabilité de la reconstruction obtenue n'est donnée 
(de même que pour V a .  Brussel et Brown). 
Le recalage du guide sur la vertèbre, comme pour les guides développés par 
Radennacher, Van Brussel et Brown, rencontrent les mêmes limites : un perçage dans la 
direction planifiée est tributaire de l'obtention d'un bon recalage entre le guide et la 
vertèbre. Sur les vertèbres à instrumenter, l'exposition des surfaces de contact demande 
un travail supplémentaire au chirurgien pour nettoyer et éliminer tous les tissus mous 
attachés aux surfaces osseuses en contact avec le guide (muscles, ligaments, . . .) sans les 
endommager. Les débris sur la surface de contact ont un impact sur la précision de 
recalage affectant alon la précision de perçage. Cependant, le nombre réduit de points de 
contact entre le guide et la vertèbre pour le recalage limite la taille de la surface 
postérieure a préparer. Seulement, comme le précise Bimbaum [2001], le temps de 
préparation nécessaire est légèrement supérieur (35 s en moyenne) au temps demandé 
pour les chirurgies sans assistance a cause du temps supplémentaire nécessaire au 
nettoyage des surfaces de contact. 
Différents types d'erreurs et d'incertitudes entrent en compte dans l'utilisation du guide 
(tableau 4.1) et peuvent être classés en trois catégories. Les erreurs considérées sont des 
différences entre les observations et les positions visées ou optimales souhaitées. La 
première catégorie d'erreur est au niveau de l'acquisition des données CT-scan et de la 
détection des contours nécessaires à la reconstruction 3D. Les erreurs d'acquisition sont 
d'origine physique. Les erreurs de segmentation dépendent de la personne qui effectue la 
reconstruction et sont variables entre individus. La reconstruction 3D a fait l'objet de 
caractérisations par Aubin et coll. [1997]. La deuxième catégorie concerne la fabrication 
et l'assemblage des pièces du guide. Pour le guide de l'étude préliminaire, il s'agit 
d'erreurs cumulées lors de la fabrication du guide par PR (erreurs machine, 
anisotropiques). Pour le second guide, les erreurs sont celles dues au réglage des vis du 
guide selon les valeurs issues du programme d'analyse. 11 faut aussi compter les jeux 
d'assemblage des pièces du guide, influencés par les erreurs de fabrication de chaque 
pièce du guide. Ces erreurs sont quantifiables et peuvent être compensées. La troisième 
catégorie concerne l'ajustement du guide et son recalage sur la vertèbre (erreur humaine 
et qualité des surfaces de recalage). Si un jeu existe Ion du recalage du guide, une légère 
pression sur le guide installé sur la vertèbre permet de le rattraper. Enfin, il existe une 
incertitude quant à la définition de la direction optimale de perçage qui n'est pas définie 
de façon absolue. Esses et coll. [1999] la définissent comme étant l'axe du pédicule pour 
les vertèbres lombaires mais ils ne tiennent pas compte du type de pathologie pouvant 
affecter les vertèbres. Par exemple, les vertèbres scoliotiques ont un développement 
asymétrique ou la combinaison de la cunéiformisation et de la rotation axiale affecte la 
géométrie du pédicule [Liljenqvist et coll., 20001. La répartition des points de recalage et 
d'appui sur la surface postérieure, les plus éloignés possibles, donne un recalage plus 
stable et plus précis que des points proches les uns des autres. L'accès à ces points 
dépend de ia taille de la surface exposée sur la vertèbre. Toutes ces erreurs, allant de 
l'acquisition à l'assemblage, se cumulent mais aucune information n'est disponible quant 
au mode de cumul ou a leur type de distribution. Ces erreurs peuvent être une 
combinaison de trois types d'erreurs, soit linéaire selon un des 3 axes X, Y ou 2, soit en 
rotation autour d'un de ces trois axes ou un facteur d'échelle selon un des trois axes. Le 
tableau 4.1 résume les différents types d'erreurs possibles et en donne une première 
approximation. Toutes ces erreurs sont difficilement mesurables indépendamment les 
unes des autres mais leur cumul final et l'effet global sur la position de perçage suite au 
recalage ont été évalués dans ce projet. Malgré toutes les erreurs possibles, les résultats 
obtenus pour le taux de réussite indiquent que ces erreurs sont contrdables. Au niveau 
clinique, la précision minimale nécessaire est donc respectée. 
Tableau 4.1 - Sources d'erreurs des étapes des protocoles d'utilisation des guides 
Reconsmc tion 
3D de la 
vertèbre 








Détection des contours et reconstruction : affecte 1 mm: 
la position des points, 
Humaine et Précision : 1. 1 i0.8 mm 
informatique 
dépend de la résolution de l'image 1 / [Aubin, 19971 
- - 
Facteur d'échelle : affecte la position de chaque 
point sur un plan 
La direction de perqrge varie dhne personne i 1 1 incertitude d6pendmt 
une autre et d'un essai a un autre du chirurgien 
Machine 
Erreurs de décimation et de lissage des vertebres 
- - - - - - - - - 
GUIDE PAR RECALAGE GUIDE PAR RECALAGE 
SURFACE-SURFACE 1 POIKTS-SURFACE 
Épaisseur des tranches, 
1 mm et intervalle de 
Approximation 
Conû.ole sur le nombre 
final de triangles et le 
respect ou non de la 
topologie 
- --  -- - - - 
Erreur lors de la 
génération du fichier STL 
Erreur d'ajustement 
des vis de réglage 
Approximation 
Précision du vernier : 
i0.S mm 
Erreur des pièces 
Erreur de fabrication par 
PR fabriquées (fwe) et j e u  d'assemblage 
" Ce paramètre peut êire réglé en fixant une hauteur d'erreur de corde deuim;iIe ou une taille de aiangle 
maximale dans CATIA 4.2.0 
Hauteur d'erreur de 
corde max." 
Erreur de recalage : erreur rigide pour tous les 
points du guide 
Machineet/ou 
humaine 
infërieur à 1 mm 
Humaine / [hc iemcher ,  19991 
Fraisage : O. 1 5 mm 
3DP : 0.5 à 2  % selon 
axe et dimension 
Dans la méthode développée, le point d'entrée découle du choix d'une direction de 
perçage selon l'axe du pédicule et son intersection avec la surface postérieure de la 
vertèbre. Cette approche différe de la méthode de M. Radermacher [1998] ou le 
positionnement du point d'entrée est l'étape de départ de la technique et la direction est 
définie en second lieu. Si le point d'entrée obtenu suite à la définition de la droite de 
perçage est tmp latéral tel que vu à l'aide de la représentation graphique fournie par 
Matlab, il peut être déplacé de façon médiale en définissant une nouvelle direction de 
perçage passant par le centre du pédicule. Le point d'entrée et la droite de perçage sont 
donc liés mais leur ordre de définition est interchangeable ce qui explique l'inversion 
dans les étapes de calcul des paramètres de perçage entre les deux méthodes. La méthode 
de Radermacher [Bimbaum, 20011 et les résultats expérimentaux obtenus avec le second 
guide illustrent que la position du point d'entrée varie en fonction de l'orientation choisie 
dans le pédicule. Cette position peut être choisie afin de faciliter la mise en place de la 
tige tout en gardant une plus grande résistance au montage pédiculaire. 
Le second guide peut être adapté à différents niveaux vertébraux lombaires et à différents 
patients, permettant ainsi de réduire les coûts variables de construction d'un outil du 
guidage à chaque perçage et ne conserve que des coûts fixes d'achats d'un ou de 
plusieurs guides. De plus, un guide physique est moins cher que qu'un système de CAO" 
(1 500 S contre plus de 100 000 S). 
L'utilisation de vertèbres non pathologiques dans cette phase du développement a pour 
but de valider les choix de design avant de le tester sur des vertèbres scoliotiques. Bien 
que l'application visée pour ce guide soit en premier lieu l'opération d'une scoliose, ce 
guide pourrait être utilisé pour toute opération par approche postérieure nécessitant la 
pose d'une vis pédiculaire. Le processus de transfert permettant de passer de données 
issues d'un patient jusqu'à l'obtention d'un modèle physique peut aussi être utilisé pour 
" Chirurgie assistée par ordinateur 
toute autre partie anatomique nécessitant une opération avec guidage d'un outil 
chirurgical. Il est donc possible d'appliquer ce processus pour des opérations de hanche 
ou du genou par exemple. 
Les guides développés sont prévus pour fonctionner sur les vertèbres lombaires. 
Cependant, le guide par recalage surface-surfae peut facilement être adapté pour un 
perçage sur des vertèbres thoraciques car la surface d'appui est située principalement 
autour du point d'entrée. Le second guide ne peut être utilisé pour des vertèbres 
thoraciques sous sa forme actuelle car l'apophyse épineuse est très inclinée, vers le bas, et 
n'offre pas d'appui pour la pièce de recalage, le support sur-épineuse (pièce no 1). Il 
faudrait revoir le mode d'appui sur l'apophyse épineuse et utiliser une autre référence que 
les points de tangence. 
Une limite de l'utilisation du guide est la quantité de radiations à laquelle est exposé le 
patient pour obtenir une reconstruction 3D de bonne précision. Cependant, le CT-scan est 
le meilleur outil disponible pour observer les stnictures osseuses. Une étude de Kalender 
[2000] montre que la dose de radiations naturelles annuelles est de 2.4 rnSv alors que 
celle nécessaire pour une planification opératoire est du même ordre de grandeur soit 3.9 
mSv pour une opération pelvienne. Pour une opération d'une scoliose, il faut prendre des 
radiographies préopératoires, des radiographies peropératoires (quatre au minimum) de 
même que la radiographie pulmonaire postopératoire [Joncas, 20011. Pour réduire cette 
quantité de radiations, l'imagerie par résonance magnétique pourrait être utilisée mais les 
technologies de seuillage d'images sur des IRM s'appliquent plus à la détection de tissus 
mous qu'à de l'os. La précision des méthodes d'imagerie médicale restera un problème. 
Pour effectuer une rnodelisation en contexte, il a été nécessaire d'obtenir un modèle 
mathématique unique (un solide) de la vertèbre dans CATIA, par modélisation par 
surfaces frontières, a partir du modèle surfacique issu de la reconstruction 3D du CT-scan 
et enregistré dans un fichier movie. Au lieu de créer un solide, l'union de toutes les faces 
pour générer une peau serait une autre solution, mais la version du logiciel CATIA 4.2.0 
utilisé dans ce projet ne permettait pas la multi-sélection de toutes les faces pour en 
effectuer la réunion. D'autres techniques de modélisation auraient pu être utilisées telles 
que le krigreage ou la description de la surface par une B-Spline surfacique a partir des 
points de la vertèbre. 11 existe aussi une fonction dans CATLA 4.2.0, CLOUD, qui permet 
de reconstruire une surface à partir d'une séne de points de contrôle (un nuage de points). 
Cependant, pour ces trois solutions, il est nécessaire d'avoir une séne de points ordonnes 
ce qui n'est pas le cas des points fournis dans le fichier movie. De plus, pour le Irrigeage, 
il n'existe pas d'interface permettant d'importer la surface (ou le volume) sur le logiciel 
CATIA. Pour reconstruire une surface avec un nuage de points, il faudrait que la surface 
à reconstruire soit réglée ou assez régulière, ce qui n'est pas le cas d'une vertèbre. Pour 
ces raisons, la modélisation par représentation frontalière a été choisie malgré la longueur 
du processus de reconstruction nécessitant une sélection manuelle de chaque face 
triangulaire de la vertèbre (n = 2 550). 
Différents formats de transfert de données de produits ont été envisagés pour le transfert 
des informations issues de la reconstruction tridimensionnelle vers un logiciel de CAO 
pour le développement des guides : STEP, IGES, STL et DXF. Des tests de transfert avec 
ces différents formats ont permis de sélectionner le format STEP. Le tableau 4.2 présente 
la taille des fichien obtenus pour le transfert d'une vertèbre avec différents formats. Les 
fichiers de format STEP et STL ont été générés avec les prcgramrnes développés et 
présentés a la section 2.2.5 alors que le fichier de format DXF a été généré a partir du 
logiciel SiiceOmatic. Tous les tests de transfert effectués sont des tests de transfert direct. 
Dans CATLA 4.2.0, la conversion des différents formats vers un modèle CATIA s'est fait 
avec les fonctions DXFCAT, STPCAT (AP203) et IGECAT. Le format DXF ne permet 
pas de récupérer la géométrie de la vertèbre sur CATIA. Ceci est dû au fait que pour 
décrire les entités triangulaires, le fichier DXF généré contient une entité en trois 
dimensions nommée (( 3D-face », décrivant les facettes, non supporté par l'outil de 
transfert. L'utilitaire IGECAT transformant les fichiers IGES en modèles CATIA ne 
permet pas de transférer des informations volumiques. Aussi, la méthode développée ne 
pourra pas supporter le transfert de volume si cette évolution est prévue. Pour cette 
raison, le format IGES n'a pas été retenu. Le format de fichier STL est un fomat de 
fichier lié au prototypage rapide et ne permet pas de récupérer une géométrie éditable 
dans CATIA 4.2.0. Son utilisation est souvent a sens unique, allant du logiciel de 
conception vers la machine de prototypage rapide. Ainsi, le format de fichier qui a été 
retenu est STEP. 11 permet de modéliser un grand nombre d'entités géométriques et 
topologiques mais sa limite est la taille du fichier généré. Lon de la création du fichier 
STEP, les éléments superposés ont été détectés et les doublons éliminés en vue de réduire 
la taille des fichiers. Seulement, CATIA régénère pour chaque face les entités filaires 
parentes recréant ainsi de nombreux éléments en double. La taille des modèles CATIA 
est donc grande (30 Mo pour le modèle de la vertèbre a 14 896 facettes et 13 Mo pour la 
version avec 2 550 facettes) ce qui en rend la manipulation dificile. 
Tableau 4.2 - Taille des fichiers Movie.BYU, STEP, DXF et STL de la vertèbre L3 
reconstruite 
TAILLE DU FICHIER EZI KO POUR LE / TAILLE FICHIERI 1 -VSFERT DE LA VERT~BRE TAILLE FICHIER MOVIE 1 
. 
1 DXF 1 2,8 Mo 4.4 1 
- -  
0.6 Mo (7 448 points. 
14 896 triangles, 44 688 arêtes) 
1 STL 1 3.9 Mo (ASCII) - 0.7 Mo (binaire) 16.3 (ASCII) - 1.2 (binaire)l 
1 .O I 
1 STEP 1 17.6 Mo 1 28.2 1 
1 STEP (après diminaion da a k t a  doubles) 1 13.5 MO 1 21.6 1 
La position des vis de réglage horizontales, enne les apophyses épineuses, a entraîné le 
choix de vis de diamètre de 2 mm. Cependant, avec des vis de diamètre de 3 mm, le 
guide serait plus rigide et les longueurs de vis seraient standard. Par contre, avec un plus 
grand diamètre, les vis sont trop encombrantes et deviennent gênantes lors de la mise en 
place du guide sur la vertèbre. Il serait donc avantageux de modifier le design pour que 
les vis de réglage horizontales ne soient plus situées entre les apophyses épineuses de 
deux vertèbres. Le dimensionnement des pièces du guide s'est fait en se basant sur des 
données morphométriques publiées. L'utilisation du guide sur les niveaux LI -L4 montre 
que les dimensions utilisées sont fonctiomelles pour des vertèbres adultes et qu'il est 
possible de régler les orientations et les positions de perçage calculées dans les plans XY 
et XZ. Par contre, le recalage du guide sur I'apophyse épineuse de L5 est dificile car 
l'espace entre la pince sous-épineuse et les plans sur support sur-épineuse est trop grand. 
Une solution serait d'utiliser une pince sous-épineuse de taille variable, plus ou moins 
haute, permettant de s'adapter a des hauteurs de pédicules très différentes. Même si au 
niveau L5, les jeux de perçage sont assez grands, 3.8 mm d'erreur transversale et 12" 
d'erreur de rotation [Rampenaud et coll., 20011, l'utilisation d'un guide pour ce niveau 
se justifie car ces pédicules sont les plus inclinés. Le guide demande donc un ajustement 
à ce niveau. 
CONCLUSION 
L'opération d'une scoliose, par approche postérieure, nécessi te la pose de vis 
pédiculaires. Cependant, ces dernières peuvent être mal placées car les techniques de 
perçage pédiculaire sont empiriques. La précision de placement dépend beaucoup de 
l'expérience du chirurgien. Ce projet de maîtrise a permis de concevoir un guide ajustable 
à la géométrie des vertèbres à instrumenter permettant de fiabiliser et systématiser le 
geste de perçage d'un trou pédiculaire. 
Lors d'une étude préliminaire, un guide par recalage surface-surface complet, a été 
développé et fabriqué par prototypage rapide sur une imprimante 3D. Il a permis 
d'identifier les avantages et inconvénients d'un guide personnalisé a la géométrie de la 
vertèbre du patient pour le perçage de trous pédiculaires. En théorie, il est possible 
d'obtenir un recalage parfait mais trop de facteurs limitant tels que les problèmes de 
recalage et de stérilisation ont mené au développement d'un second design. L'utilisation 
d'un guide physique est un geste simple à réaliser pour guider une mèche lors d'un 
perçage pédiculaire. 
Le second design développé utilise un recalage points-surface sur l'apophyse épineuse de 
la vertèbre. Ce guide remplit quatre fonctions : le recalage et le maintien du guide sur la 
vertèbre, l'orientation du support de la droite de perçage et le guidage de la mèche de 
perçage. Des points de contact servent a placer dans le même repère le guide et la 
vertèbre (recalage), alignant ainsi la droite de perçage définie lors de la planification 
préopératoire et ajustée sur le guide avec l'axe du pédicule. L'ajustement de cette 
direction de perçage se fait par l'intermédiaire de quatre vis de réglage dont les longueurs 
d'ajustement sont calculées par un programme d'analyse. Ce programme utilise un 
modèle tridimensionnel de la vertèbre obtenu par reconstruction à partir d'un CT-scan de 
la vertèbre B instrumenter. Le guide développé est le premier guide ofFrant la possibilité 
d'un ajustement peropératoire, et est réutilisable pour plusieurs vertèbres ou patients. 
Les essais expérimentaux effectués ont permis d'évaluer ce second guide. Les 
expériences effectuées donnent un taux de succès de perçage de 91.8 %. 
Son principe de recalage et son principe d'ajustement sont originaux et n'ont pas été 
rencontrés d m  la littérature. Ils permettent d'obtenir un recalage stable permettant de 
percer dans le pédicule. De plus, le type d'ajustement développé permet d'avoir un guide 
réutilisable successivement sur plusieurs vertèbres lombaires, aussi bien à gauche qu'à 
droite. Ce guide est simple d'utilisation et ne demande pas de formation pmiculière. De 
plus, il ne nécessite aucun instrument peropératoire particulier ni de personne 
supplémentaire dans la salle d'opération. Le guide fait d'ailleurs l'objet d'une demande 
de brevet. 
L'utilisation d'un tel guide demande une planification préopératoire pour définir les 
directions de perçage. Son utilisation en chirurgie peut être envisagé . 
Néanmoins, certains éléments peuvent être encore améliorés dans le but de fiabiliser et 
d'améliorer le guide : 
1. Le CT-scan préopératoire servant a la planification de la chirurgie et à la 
personnalisation du guide demande beaucoup d'images pour obtenir une 
bonne résolution lors de la reconstruction. 11 faudrait trouver une solution 
permettant d'améliorer la précision tout en minimisant la dose de radiations à 
laquelle le patient est exposé. Une voie de solution serait de combiner une 
reconstruction tridimensionnelle d'un IRM recalé informatiquement avec un 
modèle de la même vertèbre issue d'une reconstruction par stéréoradiographie 
ou de quelques tranches CT-scan. La combinaison des deux éléments 
permettrait d'effectuer une reconstruction précise des structures osseuses sans 
trop exposer le patient aux radiations. 
2. 11 existe de nombreuses sources d'erreurs dans le processus réparties en trois 
catégories : la première catégorie contient les erreurs d'acquisition et de 
reconstruction du modèle 3D, la seconde les erreurs de fabrication et 
d'assemblage des pièces du guide et la troisième partie, les erreurs de 
recalage. Une simulation de l'effet de ces erreun sur la précision de perçage 
aiderait à mieux maîtriser le processus. Ces simulations pourraient s'intéresser 
au mode du cumul des erreurs et l'apport de chacune sur le recalage obtenu. 
Ces simulations pourraient être comparées à des résultats expérimentaux. Un 
système de chirurgie assistée par ordinateur pourrait être utilisé pour 
caractériser l'étape de recalage sur l'apophyse épineuse. 
3. Le guide développé est fonctionnel mais des éléments supplémentaires 
faciliteraient son utilisation. Premièrement, le guide pounait être adapté pour 
percer à gauche et à droite simultanément. Un système de contrôle de la 
profondeur de perçage permettrait d'apporter un élément novateur au design 
en limitant les erreurs d'ajustement du guide. Les vis de réglage horizontal 
pourraient être déplacées pour utiliser des vis de plus grand diamètre 
permettant de rigidifier le système. Enfin, les mécanismes de serrage et 
d'appui pourraient être raffinés pour éliminer les glissements possibles des 
pièces de recalage sur le guide et s'adapter à un plus grand nombre de tailles 
d'apophyses épineuses. 
1. Enfin, une étude clinique devrait permettre de continuer a caractériser le 
comportement du guide pendant le perçage. Cette étude commencerait par des 
expériences sur des spécimens cadavériques puis, après validation des 
résultats, il serait possible d'effectuer des expériences in vivo sur des patients. 
À moyen terme, un guide ajustable pourrait être utilisé en chirurgie pour améliorer 
l'étape de perçage en vue d'améliorer l'insertion de vis pédiculaire. Le guide devrait 
faciliter, fiabiliser et systématiser l'installation des vis de même que réduire le temps 
opératoire et les risques de complications chirurgicales. 
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ANNEXE A 
DÉVELOPPEMENT MATHÉMATIQUE POUR 
LE CALCUL DU NOMBRE DE TROUS A PERCER 
Pour que la précision dc placement apportée par l'utilisation d'un guide et la répétitivité 
de ce placement soient évaluées, il est nécessaire de déterminer le nombre de trous a 
percer pour qu'une analyse statistique sur la position relative des trous par rapport aux 
ptidicules soit significative. Il n'existe pas de solution analytique pour calculer la taille de 
l'échantillon à utiliser. Par contre, deux approches expérimentales existent : 
Approche cumulative : cumul des erreurs de chaque étape nécessaire. Elle tient 
compte de l'erreur de chaque étape effectuée pour utiliser le guide et placer les vis 
soient, l'acquisition des domees du patient, la reconstruction tridimensionnelle, la 
fabrication du guide, l'assemblage des pièces du guide, l'assemblage du guide sur la 
vertèbre, le réglage manuel du guide, le perçage avec le guide et la mesure de la 
position du trou par rapport au pédicule ; 
Approche comparative : des données de la littérature sur la précision de placement 
de vis servent de référence pour la comparaison des performances du guide. Elles sont 
prises comme valeurs cibles. L'hypothèse suivante est donc testée : 
Ho : p = p, (égalité des moyennes entre les observations et un autre groupe) (A.1) 
Chaque approche passe par une équation empirique pour détenniner la taille de 
l'échantillon a utiliser. Par contre, cette équation ne permet pas de tenir compte de l'ordre 
de grandeur de l'erreur par rapport à la mesure, ce qui en limite l'application. 
Étant donné que peu de données sont disponibles pour la première approche et qu'un seul 
guide est fabriqué (ce qui limite l'obtention de données sur les erreurs de fabrication et 
d'assemblage), l'approche comparative est retenue pour détenniner la taille d'échantillon 
à utiliser. Cette seconde approche est basée sur l'intervalle de confiance de la variable 
aléatoire (VA) mesurée. Elle est présentée ci-dessous. 
Soit une population de vertèbres sur laquelle une série de mesures est effectuée. 
L'élément mesuré est la position relative du trou percé pour l'installation d'une vis 
pédiculaire par rapport au pédicule. Cette série de mesures est répétée plusieurs fois. Pour 
chaque série de mesures, il est possible de calculer la moyenne X de l'expérience en 
cours. Cette série de moyennes approche la vrai moyenne p (théorique) de la distance 
relative entre le pédicule et le trou percé. 
L'estimation de p par ; est faite avec une certaine précision. 11 existe donc un intervalle 
de confiance autour de ; qui nous permet de nous assurer que cette approximation soit 
faite à une erreur E près, connue, un certain nombre de fois. Nous voulons que dans 95 % 
des cas, l'intervalle de confiance autour de cette moyenne ; permette de faire une bonne 
approximation de p à une erreur E près connue (voir la figure A.1 et la figure A.3 ci- 
dessous). 
Le point représente la moyenne des 
essais. Cette dernidre est au centre 
de l'intervalle de confiance. 
Figure A.1 - Construction répétée de l'intervalle de confiance pour p [adaptée de 
W.W. Hines et D.C. Montgomery, 19901 
Supposons X, étant la ibn variable aléatoire de mesure de la position relative entre le 
pédicule et son trou. Nous faisons I'hypothèse que toutes les variables aléatoires X i ont le 
même comportement soit qu'elles suivent une loi normale de moyenne p et de variance 
o2 : 
Toutes les variables aléatoires sont indépendantes donc leur covariance est niille : 
Puisque, par définition de la moyenne, 
- 
en calculant l'espérance E(;)  et la variance Va(x) et en utilisant l'équation A.2. ; a le 
comportement suivant 
En supposant que chaque VA suit une loi normale et que les conditions générales du 
théorème central limite sont respectées (toutes les VA sont indépendantes les unes des 
autres, aucune variable ne domine la distribution en ayant une variance très grande par 
rapport aux autres et il y a un nombre suffisant de variables), alon la distribution de la 
variable 
suit une loi normale N(0,l) (un changement de variable a été effectué, et l'espérance 
E ( Z )  et la variance Va(Z)  ont été calculées). 
D'après le graphique d'une loi normale (voir figure A.Z), 
Figure A.2 - Distribution normale de Z(0,l) [tirée de W.W. Hines et D.C. 
Montgomery, 19901 
En remplaçant Z par son expression et en isolant p. le résultat est 
L'erreur maximale E qui peut être commise est la longueur de l'intervalle, soit, dans 
95 % des cas : 
Figure A.3 - Erreur d'estimation de p avec [tirée de W.W. Hines et D.C. 
Montgomery, 19901 
En isolant n dans l'équation A.9, la taille d'échantillon à utiliser pour une étude 
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FORMATS DE FICHIERS STEP, MOVIE ET STL 
Au cours du projet, différents formats de Echiers ont été utilisés dont le Format STEP 
pour l'importation de géométries sur un logiciel de conception assistée par ordinateur, le 
format STL pour le prototypage rapide et le format Movie.BW pour les vertèbres 
reconstruites. Cette annexe présente sommairement ces trois formats de fichier. 
C.l Format de fichier STEP 
Le format de fichier STEP (M ISO 10 303 Industrial automation systems - Product data 
representation and exchange )) ou (( Standard for the exchange of product mode1 data ») 
est un Format standard d'échange de données permettant de décrire de façon non ambiguë 
des informations à propos d'un produit, selon une structure aussi bien interprétable par un 
humain que par un ordinateur. Ceci est possible par l'utilisation du langage de 
modélisation EXPRESS, permettant de décrire la structure des données aussi bien que les 
contraintes associées. Ce format sert aussi à la description des aspects applicatifs liés à la 
modélisation 3D mais ces éléments ne seront pas expliqués ici. 
Parmi les protocoles d'application de STEP, la partie 42. fi représentation géométrique et 
topologique », qui fait partie des ressources génériques intégrées D (a integreted generic 
ressources ») définie les représentations standards pour les formes des pièces, 
indépendamment de l'utilisation qui sera faite de cette information. Seuls certains 
éléments liés à la description de la géométrie et de la topologie d'un produit simple 
(utilisant uniquement des faces planes limitées par des lignes) seront présentés ici. 
C.1.1 Structure du fichier STEP et déclarations des entités géométriques et 
topologiques 
Le fichier STEP est composé de trois parties distinctes (figure C.1). Dans un fichier de 
fonnat STEP, chaque ligne se termine par un point-virgule. 
l En tête 1 Commentaires t 
( Partie de description 
des données de la 
pièce 
b 
= Le numéro déclaratif attribue à chaque entité 
utilisée dans te fichier doit être unique ; 
Les numeros des entités ne forment pas 
obligatoirement une séquence continue. ni ne 
sont assignes dans un ordre particulier. La 
séquence suivante est donc valide : 
1151 =CARTESIANPOINT("PTSlb. (0 000000.0 000000.0 OOOOOO)), 
#59=VERTEX-POINT('NONE',#S 1 ); 
#!52=CARTES1AN~POINT('*PT52',(1.000000,0.000000,O 00000)); 
irs1 =VERTEX-POiNT{'NONE',1S52); 
-=CARTES IAN-POINT("PT54', (O 000000,l 000000.0.000000)). 
~2=VERTEX-POiNT('NONE'E'#54); 
#!55=CARTESIANPOINT("PT55'.(0 000000.0 000000,l C00000)); 
1i63=VERTU(-POINT('NONE',#55); 
Figure C.1 - Structure du fichier de format STEP 
C.1.1.1 En-tête 
La première section comprend les renseignements à propos du nom du fichier, de 
l'interface de transfert utilisé et du nom du logiciel de modélisation utilisé. Elle débute 
par les mots réservés suivants : 




C.1.1.2 Description des entités 
La seconde section contient la déclaration des entités du produit. Elle commence par le 
mot réservé « DATA; ». Les 46 premières entités (format utilisé ici) donnent uniquement 
de l'information générale. On y retrouve entre autres l'unité du modèle. Le nombre 
d'entités peut varier mais la dernière est toujours 
üNCERTAINTY-MEASURE-WITH-UNIT(. . .); 
Les entités suivantes permettent de définir les entités géométriques et topologiques 
descriptives de la géométrie du produit. Ces entités sont présentées de la figure C.2 à la 
figure C.7. Les entités utilisées sont : 
Le point ; 
Le sommet ; 
La direction ; 
Le vecteur ; 
La ligne ; 
L'arête ; 
L'arête orientée ; 
La boucle d'arêtes ; 
Le contour externe d'une face ; 
Le système d'axes ; 
La face ; 
L'aire ouverte. 
I N  O-ENTITE+l = VERTEX-POLNT('ld, nota-cariesiangoin) ; 
- 
Figure C.2 - Définition d'un point et d'un sommet 
- 
#N O-ENTITE = DIRECTION('ld', (Dx, Dy, Dz)); 
4 t 
rem mu^ 
0 Le vecteur de i'anlilb direclion est un 
vedsur unl ire - D .O O aant tsrcunposlnbdu Mdmr 
dikdku; - Id indique un idsnüficalaur de Pentild au 
Nonerïlymapas 
Figure C.3 - Définition d'une direction et d'un vecteur 
R- 
indique u I 'arête est dun le m h e  wm que 
la courba de wpgort . - TRUE : !a cou* wt parcourus durs le 
sens cramant du pamrn&tre - FALSE . ie conmire 
Id mâique un iâetntiiicateur de renw ou 
Nones'Uyen aprr 
Rmaroype - Onenmon ' TRUE indique que 
i 'onentaûon iopologque W cclnade 
mec 1 'onentaüon da l 'arête 
(EDGE-CURVE). du wrnma ds â6W 
m I e  WmmdffnJ. 
9 Id ingque un Identliïcatour de i'enBtd ou 
Nones' i lyenrpr 
Figure C.4 - Définition d'une ligne, d'une arête et d'une arête orientée 
#Na-ENTITE = €DG€-LOOP( 'Id'. 
(liste-de-n Oenti tes-drar4tes-orientées)); 
* 
Re- 
Figure C.5 - Définition d'une boucle d'arêtes et d'un contour externe d'une face 
Remar~yp, 
w ~d ma- un idantmwtw da rmtb ou 
None s 'il y en s pm 
Figure C.6 - Définition d'un plan et d'un système d'axes 
Figure C.7 - DCfinition d'une face et d'une aire ouverte 
Les entités suivantes servent à définir au sein d'une seule entité toutes les faces définies 
dans le modèle. Pour cela, le fichier STEP comporte les entités suivantes : 
C.1.1.3 Fin du fichier 
La section finale termine le fichier avec les mots réservés suivants : 
ENDSEC; 
END-ISO- 10303-2 1 ; 
Un exemple d'application de ces déclaratifs et du format complet nécessaire à la 
définition de produit dans un fichier STEP est présenté à la section suivante. Ce fichier 
STEP a été obtenu avec le programme de transfert STEP développé pour le projet. La 
structure de définition d'une face correspond à celle présentée à figure 2.6. Le modèle 
utilisé est un cube unitaire (figure C.7). 
C.1.2 Exemple partiel d'un fichier STEP d'un cube 
ISO-10303-2 1 ; 
HErnER: 
FILE-DESCRIPTION(("). '1  '); 
FILE-NaE('CUBE-B-REP-STP 









#l=APPLICATION~CONTEXT('configuration controlled 3D designs of mechanical parts and 
assemblies'); 








# 10=P ERSON-ANIl-ORGAPUIZATION(#3,fCJ); 
# 1 1 =SECüRITY-CLASSIFICATIONNLEVEL('unclassified'); 
# 12=SECURlTYCURlTYCLASSiFICATION(' ',' ',# 1 1); 
# 1 3=PERSON~AND~ORGAMZATIONNROLE('classification~officet); 
# l4=CC~DESIGN~PERSON#I4=CC_DESIGN_PERSON_AM)_ORGANfZATION_ASANDAM)ORGANfZAiïONNASSIG~(# IO,# 13.(# 12)); 
# 1 S= DATE-TIME_ROLE('classifica tion-date') ; 
# 1 6=CC-DESIGN-DATE-AND-=-ASSIGNPUZENT(I:6,# 15,(#12)); 
#17=APPROVAL-ROLE('APPR0VER'); 
# 1 8=APP ROVAL_STATüS('no t y e  t-approved') ; 
# 19=APPROVAL(# 18,' '); 
#20=CC-DESIGN-APPROV.4L(#? 19,(# l2,#35,#4 1); 
#2 1 =APPROVAL-PERSON-ORGAMZATION(# 10,#19,# 17); 
#22=APPROVAL-DATE_TIME(%,#19); 
#23=PRODUCT-CATEGORY('partl,$); 
#24=DESIGN-CONTEXT(' ',# 1 ,'design1); 
#25=MECHAMCALCONTEXT(' ',# l ,'mechanical'); 
#26=DIMENS10NAL~EXP0NENTS(0.00000000000,0.00000000000,0.00000000000,0.00000000000,0.0 
0000000000,0.00000000000,0.00000000000); 
#27=(LENGTH_WIT()NMD_UNIT( *)SI-LNT(.iMILLI.,. METRE.)); 
#28=(NAMED_UNIT(*)PLANE AVGLE-WIT()SI-UNIT(S,.RAD [AN.)); 
#29=PLANE ANGLE MEAS*-WITH-LMIT(PLANE~ANGLE_MEASURE(O.O 174332925 1),#?8); 
#~O=(CON~ÉRSION-~ASED-UNIT(DEGREE',#~~)NMED-WIT(#~~)PMNE-AVGLE-~T()); 
#3 t =(NAMED-CTNIT(*)SI_UNIT($,*STERADIAN.)SOLID-~GLE-~T()); 
X32=PRODUCT('*MASTER',' ',' ',(#25)); 
#33=PERSON AND-ORGANIZATION-ROLE('design-owner'); 








Ml =PRODUCT DEFINITION(' ',' ',#35,#24); 
~w~=DATETIM-E-RoLE('~~~~~~o~-~~~~'): 
#43=CC-DES?GN-DATE-AND-TIME_ASSIGNMENT(k6,M2,(M 1 )); 
W=PRODUCT DEFINITION-SHAPE(' ',' '$4 1); 
# J ~ = ( G E O M E T ~ C - R E P R E S E N T A T I O N ~ C O N T E X T ( ~ ) ~  
NTEXT((#46))GLOBAL-WIT-ASSIGMDDCONTEXT((#27,#3O,#3 1 ))REPRESENTATION-CONTE 
XT('*MASTER,'WORKSPACE1)); 
#46=UNCERTAW-MEASURE-W I T H ~ ü N i T ( L E ~ ( O . 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ~ , # 2 7 , T O L ~ C  
RV','COM.ZISED CURVE UNCERTAiNTY); 




#S~=CARTES~~N_POW('*PT~~' . (  1.000000.1.000000,0.000000)); 






#70=DIRECTION(WONE',(- 1.000000,- 1.000000,0.000000)); 
#7 1 =VECTOR('NONE1,#70, 1.00000000000): 




#76=EDGE CUXVE(WONE',#60,#6 1 ,#69,.T.); 


















M O  1=VECTOR('NONE',#400,1.0000000Oû00); 






#JOS=EDGE~CVRE(WON~',#~~,#~ 1 .#405,.~.); 
M09=ORiENTED EDGE(WONEî,*,*,#406,.T.); 
XI ~O=ORIEMED~EDGE(NONE,*,*,#;IO~,.T.); 
#4 1 1 =ORIE~ED_EDGE('NONE',*,*,M08,.T.); 
#J 12=EDGE-LOOP('NONE',(#i)09,#4 IO,M 1 1 )); 
#3 1 3=FACE-OUTER-BO~(WONE',M I 2,.T.); 
M 14=D~CIION('NONE',(-1.000000,0.0ûO000,0.000000)); 
#4 1 5=DiRECTION('NONE',(0.000ûûOT0.0ûOOO0, 1.000000)); 
#$16=.4XIS2-PLACEMENT-3D(WOhF,#53,#J l4,M 15); 
#3 17=PLANE('NONE',% 16); 
$4 18=ADVANCED FACE('*FAC4 18',( W 13),#J 1 7,.T.); 
#4 1 OPEN-SHEL~(WONE',(M 18)); 
%26=SHELL-BASED-SURFACEEiV0DEL(WONE',(89,# 19,# 139$ t 79,#209,.tC239,$?69,X299,;C329,$ 
359,#389,#4 19)); 
#427=MANIFOLD-SURFACE#427=MANIFOLD_SURFACE_SHAPE_REPRESENTATISHAPEEREPRESENTATION('*MASTER',(~26),~5); 
M28=SHAPE-REPRESENTAnONNREUTIONSHIP(' ',' ',#430,X327); 
#429=SHAPEdDEFIMTION-REPRESENTATION(W,MZ?); 
WO=SHAP E REPRESENTATION('*MASTER',(M34),#45); 
a 3  I =CARTESIAN ~o~~(~~~~~,(o.ooooooooooo,o.o~oo,o.ooooooooooo~ ); 
$43 ~=DIREC~~ON(%ONE',( 1.00000000000.0.00000000000,0.00000000000)); 
#333=D IRECTi0N('N0NE',(0.00000000000,0.00000000000, 1.00000000000)); 
fi;l34=AXIS2-PLACEblENT-3D('NONE',%43 1,#33,M32); 
~35=PRODUCT-RELATEDDPRODUCTCTCATEGORY(1de~il1,S,(#3 2)); 
XI36=PRODUCT-CATEGORY-RELATIONSHIP(' ',' ',#23,??435); 
ENDSEC; 
END-ISO-10303-21; 
C.2 Format Movie.BYU 
Le format du fichier Movie.BW est un format décrivant un objet tridimensionnel par 
une série de triangles ou de quadrilatères. Pour le cas de pièces fermées, l'ensemble des 
triangles ou quadrilatères délimitent un volume dans l'espace. Par contre, les 
informations contenues dans le fichier ne suffisent pas pour garantir que le volume est 
correctement fermé. Pour cela, il faut utiliser un outil de vérification. 
Le fichier comprend trois parties : 
I L'en-tête ; 
I Les coordonnées des nœuds ; 
Les connectivités des polygones. 
C.2.1 L'en-tête 
L'en-tête comprend les informations suivantes : 
NP NJ NPT NEDGE IROW 
NSi NEi ,.. NSi NE; ... NSNp NENP 
NP est le nombre d'objet ; 
NJ est le nombre total de nœuds ; 
NPT est le nombre de polygones ; 
NEDGE est le nombre total d'arêtes ; 
IROW est un paramètre inutilisé valant O (non inscrit) ; 
NSi est la première limite du champ de polygones de l'objet i ; 
mi est la dernière limite du champ de polygones de l'objet i ; 
Aucune ponctuation n'est nécessaire. 
C.2.2 Coordonnées des nœuds 
La seconde section contient les coordonnées x, y et z de chaque point, sous le format 
suivant : 
X Y Z  
Il peut y avoir plusieurs points définis sur une même ligne. Aucune ponctuation n'est 
nécessaire pour séparer les points. 
C.2.3 Connectivités des polygones 
La dernière section décrit les connectivités des polygones des objets de la manière 
suivante : 
Nkt est une référence vers le numéro i du nœud appartenant au polygone k 
(1 SkiNPT)  et 
(1  S i S N J ) ;  
- est un signe négatif (-) indique le dernier nœud du polygone k 
j est le numéro du nœud du polygone k (15 j 5 3 ou 4) 
Les polygones peuvent être définis les uns a la suite des autres sur une ou plusieurs 
lignes. Un exemple de fichier de format movie d'un cube est présenté ii la section ci- 
dessous. 
C.2.4 Exempk d'un fichier movie d'un cube unitaire 
C.3 Format STL 
C.3.1 Description du format 
Le format de fichier STL est un forma 
Figure C.7 - Numeros des nœuds 
et système d'axes d'un cube 
~t dans lequel I'enveloppe extén eure d'une pièce est 
décrite par une succession de triangles. La figure C.8 montre l'approximation faite par 
triangularisation de la géométrie et les sources d'erreurs possibles. 
Distance entre 
la surface et le 
tnanqle 
Figure C.8 - Approximation d'une surface par un triangle et 
sources d'erreurs sur une triangularisation [tirée de Fadel et coll., 19961 
Le fichier STL contient uniquement la description de tous les triangles résultant de 
l'approximation de la géométrie initiale. Chaque triangle est limité par 3 sommets (ou 
« vertex ») et la normale au triangle est donnée. Cette normale, qui permet d'identifier de 
quel côté se trouve I'intérieur de la pièce, pointe vers l'extérieur. La figure C.9 présente 
la structure et la grammaire du fichier STL, en format ASCII (un format binaire, non 
utilisé et non présenté ici existe aussi). 
solid nomde-lobjet 
* * .  
facet normal x y z 
outer loop 
vertex x l  y1 z l  
vertex x2 y2 22 
vertex x3 y3 23 
endloop 
end facet 
. . * 
endsolid 
Figure C.9 - Format du fichier STL en ASCII 
Le fichier STL comprend à la première ligne le nom de l'objet, précédé du mot réservé 
« solid » et le mot réservé « endsolid » à la dernière ligne. Il est possible de décrire 
plusieurs solides dans un seul fichier STL à condition qu'ils fassent parties du même 
objet. Les mots réservés « solid » et « endsolid » ne doivent donc apparaître qu'une seule 
fois dans le fichier pour que ce dernier soit valide. Le reste du fichier comprend 
uniquement la description des facettes correspondant à chaque triangle. Il existe autant de 
« facet )> qu'il existe de facettes triangulaires. Aucune ponctuation n'est nécessaire dans 
le fichier. 
Ce format de fichier ne contient aucune description mathématique de la pièce de départ. 
II s'agit donc d'une approximation. La section ci-dessous montre un exemple d'un 
fichier STL. 
C.3.2 Exemple partiel d'un fichier STL d'un cube unitaire 
SOLiD CATIA STL PRODUCT 
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ANNEXE D 
MODE D'EMPLOI DU PROGRAMME DE CALCUL DES 
PARAMÈTRES DE RÉGLAGE DU SECOND GUIDE 
Le programme développé pour calculer les paramètres de réglage du second design du 
guide fonctionne sous Matlab Version 5.3 (R11) et les venions suivantes. Une fois le 
logiciel Matlab démarré, il faut se placer dans le répertoire « ~alcul~angles » contenant 
les fichiers sources, avec la commande suivante : 
cd [chemin-d-acces]\calcul~angles 
Pour lancer le programme de calcul des paramètres de réglage du second guide, il faut 
taper la commande 
TraiteVertebre 
à l'invite de Matlab. L'interface apparaît alors. Les menus disponibles dans le programme 
sont résumés à la figure d. 1. 
Figure D.1 - Menus du programme d'analyse 
Remaraue : la commande 
help calcul-angles 
donne un résumé de toutes les fonctions développées pour ce programme. 
De même, la commande 
help nom-fonction 
renseigne plus en détail chaque fonction. Elle donne le synopsis (utile pour 
une recherche accélérée avec (( lookfor ») de la fonction, une explication 
détaillée de son but, la syntaxe d'utilisation ainsi que les arguments 
d'entrée et de sortie. Pour les arguments, le format de chaque variable y est 
précisé. 
D.1 Traitement d'une nouvelle vertèbre 
La première étape consiste à sélectionner la vertèbre à traiter. A l'activation du menu, une 
boite de dialogue apparaît demandant à l'usager de sélectionner le fichier movie de la 
vertèbre a traiter. Une fois le fichier sélectionné et validé, la vertèbre apparaît dans la 
zone graphique du programme (figure D.2). Le point de vue d'affichage est isométrique 
pour la première utilisation du logiciel. Si ce n'est pas la première vertèbre traitée, les 
angles de vue courants sont conservés. 
Figure D.2 - Ouverture d'une nouvelle vertèbre : (a) choir du menu d'une nouvelle 
vertèbre ; (b) menu de sélection d'un fichier movie ; (c) allichage de la vertèbre 
Une fois la vertèbre lue et affichée (sous forme filaire uniquement) dans la fenêtre 
graphique, les menus de modification de l'orientation de la vertèbre, de calcul des points 
d'appuis et de définition de la direction de perçage du guide sont activés de même que 
ceux de visualisation de la vertèbre (menu Affichage). 
L'orientation de la vertèbre peut-être modifiée dans son système d'axes si nécessaire 
(voir paragraphe 2.5.2). 
Les deux étapes suivantes sont indépendantes et peuvent être réalisées indépendamment 
l'une de l'autre. Cependant, il faut réaliser les deux opérations avant de pourvoir calculer 
les paramètres de réglage du guide. 
D.2 Plans de contact 
La première étape consiste a indiquer dans quelle région de l'espace se trouvent les points 
de l'apophyse épineuse. Pour cela, le programme affiche une vue de dessus de la 
vertèbre. L'identification des points de l'apophyse épineuse de la vertèbre se fait par la 
sélection d'un rectangle à l'intérieur duquel se trouveront les points d'appui du guide sur 
I'apophyse épineuse. L'usager doit cliquer un point a l'extrémité d'une diagonale et 
glisser la souris jusqu'à l'autre extrémité de cette diagonale (en conservant le bouton 
gauche de la souris appuyé). Au relâchement du bouton, le programme traite les données 
des connectivités et des coordonnées des points à l'intérieur de la zone sélectionnée pour 
isoler l'apophyse épineuse. Il utilise les points retenus pour calculer les 4 points de 
contact entre la vertèbre et le guide lors du recalage. Une fois le calcul effectué, quatre 
symboles représentant les plans respectifs aux points de contacts sont affichés sur la 
vertèbre (figure D.3). 
Figure D.3 - Sélection de l'apophyse épineuse : (a) et (b) sélection des points de 
I'apopbyse épineuse ; (e) points et plans de contacts calculés 
Les points de l'apophyse épineuse sélectionnés peuvent être affichés avec les plans de 
contact (sans le reste de la vertèbre) grâce au sous-menu Apophyse épineuse du menu 
« Affichage » (figure DA). 
Figure D.4 - Affichage de l'apophyse épineuse seule 
Si la sélection n'est pas celle voulue ou que les p!ans de contact semblent incorrects, le 
processus de sélection et de calcul des plans de contact peut être recommencé autant de 
fois que nécessaire. 
Remaraue : lors de la sélection de l'apophyse épineuse, il ne faut pas inclure des points 
trop antérieurs. En effet, dans cette région, sur l'apophyse épineuse, la 
surface de la vertèbre a une pente positive dans un plan sagittal. Les points 
limites de la région épineuse forment alors des maximums locaux. Cela a 
pour conséquence de placer les plans de contact parallèles à x trop hauts et 
trop antérieurs ne représentant alors plus la configuration physique du 
guide. Dans ce cas, il faut recommencer la sélection et choisir des points 
plus postérieurs de façon à éviter ces maximums locaux. 
D.3 Droite de perqage 
La seconde étape est de déterminer la direction de perçage. Pour cela, l'usager doit 
sélectionner 4 points, deux dans le plan XY (plan transverse passant par le point d'origine 
de la vertèbre) et deux dans le plan X Z  (plan sagittal de la vertèbre passant par l'origine 
du repère local). Ces deux paires de points correspondent à la projection de la direction 
de perçage dans ces deux plans (figure D.5). 
Figure D.5 - Identification de la droite de pergage : (a) dans le plan XY 
(b) dans le plan XZ 
Pour chaque ligne, le programme détecte la sélection d'un premier point Ion d'une 
première pression du bouton gauche de la souris. 11 faut alon déplacer la souris en 
gardant le bouton sélectionné. Le second point se trouvera a l'endroit ou le pointeur de la 
souris est placé au moment du relâchement du bouton. Le processus doit être répété dans 
chaque plan. 
La droite de perçage ainsi définie est infinie mais pour l'affichage, les limites en r du 
segment sont celles sélectionnées avec la première paire de points. La sélection de la 
seconde paire de points ne permet en effet de déterminer que la variation en z de la droite 
de perçage. 
D.4 Paramètres de réglage 
Une fois que les points d'appui et la droite de perçage ont été identifiés, les 6 paramètres 
de réglage du guide, soient les longueurs de réglage des vis horizontales, verticales et des 
suppons ponctuel et semi-circulaire sont calculés (l'appui semi-circulaire est le nom 
donné au second appui du guide). Le calcul s'effectue selon la configuration droite du 
guide qui a été programmé. Cette configuration est expliquée à la page 85. 
Une fois le calcul effectué, le programme affiche une série de segments représentant une 
chaîne cinématique du guide, en partant du point en coin du guide jusqu'à la droite de 
perçage. Cet affichage permet de valider visuellement le calcul des paramètres de réglage 
(figure DA). Les 6 paramètres de réglage du guide sont affichés dans la zone de 
commande de Matlab. Les noms affichés correspondent a la position de l'axe de réglage. 
Figure D.6 - Affichage de la configuration solution du guide permettant de percer 
selon la direction de perçage : (a)vue dans le plan XZ (b) vue dans le plan XY 
(c) paramètres de réglage du guide 
Avec le calcul des paramètres de réglage du guide, le programme calcule les points de 
contact des appuis semi-circulaire et ponctuel. Les points sont à l'intersection entre l'axe 
de réglage des appuis et la vertèbre. Deux astérisques de couleur mauve symbolisant ces 
points de contact sont affichés sur la vertèbre. Le point semi-circulaire devrait se trouver 
au milieu de l'apophyse transverse et le point d'appui ponctuel au-dessus de la facette 
articulaire inférieure, sur la partie inférieure de la lame vertébrale. 
D.5 Point d'entrée 
Avec la direction de perçage connue, il est possible de calculer le point d'entrée de 
mèche de perçage dans la vertèbre qui est à l'intersection entre la droite de perçage et la 
vertèbre. Une fonction a été programmée à cet effet. Un astérisque noir symbolisant ce 
point est affiché (figure 0.7). 
Figure D.7 - Point d'entrée du guide de la droite de pereage 
En tout temps dans le programme, il est possible de recommencer le processus d'analyse 
avec une nouvelle vertèbre. 
Pour sortir du programme, i l  faut fermer la figure Matlab servant de zone graphique pour 
['intefiace et sortir de Matlab. 
ANNEXE E 
POSITION DES TROUS PERCÉS DANS LES PÉDICULES 
Cette annexe présente des résultats complémentaires a ceux présentés a la section 3.2.4. 
Les figures E. 1 a E.6 illustrent sur la position des points d'entrée et des axes percés dans 
les vertèbres L2, L3 et L4. 
Figure E.1 - Points d'entrée et ares des trous percés dans le plan transverse pour L2 
Figure E.2 - Axes des trous percés a droite (en haut) et a gauche (en bas) dans le 
plan sagittal pour L2 
Figure E.3 - Points d'entrée et axes des trous percés dans le plan transverse pour L3 
Figure E.4 - Axes des trous percés a droite (en haut) et P gauche (en bas) dans le 
plan sagittal pour L3 
Figure ES - Points d'entrée et axes des trous perces dans le plan transverse pour L4 
Figure E.6 - Axes des trous percés h droite (en haut) et à gauche (en bas) dans le 
plan sagittal pour L4 
ANNEXE F 
PROTOTYPAGE RAPIDE 
Cege annexe résume les cas d'application du prototypage rapide et présente les 
principaux procédés de prototypage rapide existant de même qu'un tableau comparatif de 
différentes techniques de prototypage. Le tableau final de cette annexe, complément de la 
section 1 .6.2, présente une sélection d'applications du prototypage rapide en orthopédie. 
F.1 Utilisation de pièces produites par prototypage rapide 
Les cas d'utilisation du prototypage rapide (PR) sont présentés à la figure F.1. Le tiers 
des modèles est utilisé pour des fonctions d'analyse et un autre tien sert de repère visuel 
en ingénierie, en outillage, pour des demandes de devis ou pour des demandes de 
soumission [Wohlers, 19991. Enfin, 28 % des modéles produits par prototypage rapide 
servent à créer des moules. L'outillage rapide, qui permet entre autres d'obtenir des 
pièces qui ont des propriétés mécaniques identiques a des pièces de production, est séparé 
en deux catégories : l'outillage rapide direct, o l  les techniques de PR sont directement 
utilisées pour la production de moules (RapidTool de DTM ou Direct AM de 3D 
Systems par exemple) et l'outillage indirect où une pièce maître produite par PR sert i 
produire un moule (3D Keltool de 3D Systems). 
Figure F.l - Utilisation des modèles de prototypage rapide [tirée de Wohlers, 1999) 
F.2 Stéréolithographie 
La stéréolithographie est la plus ancienne des technologies de prototypage rapide. Elle 
existe depuis plus de 13 ans et, pendant plus de 5 ans, a été la seule technologie 
disponible commercialement. Aujourd'hui, elle représente encore 3 5 % de toutes les 
machines de prototypage rapide existant dans le monde. 
Son principe, illustré à la figure F.2, est le suivant : un polymère sous forme d'une résine 
photosensible est polymérisé grâce à l'action d'un laser. Sous forme liquide, le polymère 
est constitué de molécules courtes. Le laser de type lumineux (ultra-violet) permet de 
briser les extrémités des molécules du polymère. Ces dernières se combinent alors 
ensemble pour former de longues chaînes moléculaires. La chaîne Ctant plus longue, le 
matériau devient solide. Le laser sert de source lumineuse permettant la polymérisation 
du matériau. 
Les pièces fabriquées avec ce procédé sont construites couche par couche en commençant 
par le bas de la pièce. Les supports nécessaires à la construction de la pièce auront été 
préalablement ajoutés au fichier STL de la pièce et sont construits simultanément. Une 
plaque de support (plate-forme) descend au fur et a mesure que les sections de la pièce 
sont formées. Les différentes couches se soudent les une aux autres et l'épaisseur de 
couche peut varier entre 0.002" et 0.010" en fonction du choix fait par l'utilisateur (mais 
elle reste constante pour une même pièce). La puissance du laser est ajustée 
automatiquement en fonction de I'épaisseur de chaque couche. Une fois la pièce retirée 
de la machine, elle doit être placée dans un four UV de I à 4 heures, en fonction de la 
taille, pour terminer la polymérisation. 
Figure F.2 - Schéma du procedé de stéréolithographie (SL) 
[tirée de Griffith et coll., 19981 
Le principal constructeur de machine de stéréolithographie est 3D Systems (leader 
mondial en 2 000) dont on retrouve la photo d'un de ses produits, la SLA 3 500, a la 
figure F.3. 
Les dimensions de la pièce obtenue par ce procédé peuvent être précises à * 0.002" près 
pour des longueurs inférieures à 5" et * 0.0015" par pouce au-dessus. La pièce est 
fabriquée sur une série de suppons, et possède une limite au niveau de la précision 
dimensionnelle dépendant entres autres du nombre de parois minces qu'elle possède et de 
la répartition des supports sur la pièce. Le matériau n'est pas très résistant 
mécaniquement. Certains grades peuvent être stérilisés. Un exemple d'un Crane obtenu 
par stéréolithographie est montré à la figure F.4 (sans ses supports). 
Figure F.3 - Machine de stéréolithographie : SLA 3500 de 3D Systems 
Le temps de production d'une pièce avec ce procédé est de 1 pouce en 6 heures. Le coût 
d'utilisation d'une telle machine est supérieur à 100 $/heure de temps machine (sans 
finition). Une SLA 3 500 vaut environ 600 000 $ CAN. 
Figure F.4 - Partie d'un crâne obtenue par stéréolithographie 
Les modèles sont construits soit pour leur forme finale ou peuvent servir pour créer des 
pièces métalliques en utilisant une technique de moulage par modèle perdu. Certaines 
applications mécaniques permettent de créer des bases de moules. Ce procédé est souvent 
utilisé en chirurgie pour effectuer des planifications préopératoires sur des modèles 
physiques lors d'opérations cranio-maxillo-faciales suite a une déformation natale ou 
suite à un trauma. 
F.3 Frittage sélectif de poudre 
Le fnttage sélectif de poudre est une technologie plus récente qui fait évoluer le 
prototypage rapide vers le domaine de la petite production. Le principe, illustré à la figure 
F.5 est le suivant : le matériau de base, sous fonne de poudre est fnné localement avec un 
laser (CO?) pour construire la pièce. La zone de construction de la machine est montée 
graduellement en température, a environ IO OC en dessous du point de fusion du 
matériau. Un senseur permet de contrôler la température à la surface de la poudre. Un 
laser, qui sert ici de source de chaleur, permet d'amener l'énergie manquante nécessaire a 
la fusion du matériau. Le laser balaye la surface d'une ou des sections d'aire représentant 
la tranche des pièces a fabriquer (il est possible de fabriquer plusieurs pièces en même 
temps). Une fois la couche fabriquée, le piston central contenant la pièce descend d'une 
épaisseur de couche (0.006" à 0.010" en fonction du matériau) et un rouleau recouvre la 
pièce d'une nouvelle couche de poudre. Le processus continue jusqu'à ce que toutes les 
couches soient fabriquées. 
II existe deux bacs d'alimentation de poudre qui se soulèvent en alternance. 
Contrairement a la stéréolithographie, aucun support n'est nécessaire pour les pièces car 
la pièce est construite dans un bac contenant de la poudre faisant office de support pour la 
pièce en construction. 
Différents matériaux, sont disponibles : du Duraform qui est un polymère se rapprochant 
de I'ABS au niveau de ses propriétés mécaniques ; le cuivre polyamide qui sert pour la 
confection de moules basse pression basse température ; différents types de sables qui 
permettent la fabrication de moules pour fonderie ; des élastomères qui permettent de 
fabriquer des pièces déformables ainsi que des poudres métalliques (acier) pour la 
fabrication d'outil de petite production. II faut remarquer que seules les pièces en sable et 
les pièces métalliques nécessitent un post-traitement autre que le nettoyage des pièces : il 
faut les passer dans un four. Pour les pièces métalliques, il s'agit d'une fournaise qui sert 
a les infiltrer par capillarité de métal fondu. Étant donné que les pièces ont des points de 
hsion différents, il n'est pas possible de les mélanger dans la machine de frittage. 
Figure F.5 - Schéma du procédk de frittage sélectif de poudre (SLS) [tirée de 
Griffith et coll., 19981 
La figure F.6 présente une machine de frittage sélectif de poudre (« laser sintenng 
station » ou SLS en anglais) de DTM Corporation. 
Figure F.6 - Machine de frittage sélectif de poudre : SLS 2 500 de DTM 
Le temps de production d'une pièce avec ce procédé est de 1 pouce en 6 heures. 11 faut 
compter plus de 100 S/heure de temps machine. Une machine SLS 2 500 vaut environ 
600 000 !S CAN. Cette technologie est en développement surtout au niveau des matériaux 
utilisables. Des applications médicales existent surtout au niveau de la conception de 
prothèses et d'orthèses, comme le montre la figure F.7. 
La précision que l'on peut obtenir est de * 0.005" pour des longueurs inférieures à 5" et 
de * 0.002" par pouce pour les pièces plus grandes. 
Figure F.7 - Prototype ea polycarbonate d'une prothese pour une personne amputée 
F.4 Impression 3D 
Cette technologie, l'une des plus récentes, a été brevetée par le MIT (Massachusetts 
Institute of Technology) et développée par 2-Corporation près de Boston. 
Il 
--- 
I f  - Tete de jets d'encre 1 
l - R&me de poudre - Pièce construite 
Figure F.8 - Schéma du procéd0 d'impression 3D de &Corporation 
Le schéma de la figure F.8 explique le principe de l'impression 3D : la pièce est 
fabriquée tranche par tranche par dépôt d'un liquide, un liant, grâce à une tête de jet 
d'encre, sur une couche de poudre, de la cellulose. Comme pour le frittage de poudre, une 
nouvelle couche de poudre est déposée sur l'ancienne par un rouleau (il n'y a ici qu'un 
seul bac d'alimentation en poudre). Le liant permet aussi de donner une couleur a la 
pièce. Aucune réaction chimique ne se produit : les molécules de cellulose sont liées 
ensemble entre les tranches. Ici encore, aucun support n'est nécessaire pour soutenir la 
pièce mais, pour des pièces à parois très minces (moins de 3 mm), des structures 
portantes peuvent être ajoutées au modèle numérique. Une fois terminée, la pièce est 
retirée de la machine et est infiltrée pour lui donner une résistance permettant de la 
manipuler. Les matériaux d'infiltration peuvent être de la paraffine, du cyanoacrylate ou 
un polyuréthane. Cette infiltration est possible car en sortant de la machine, la pièce 
friable est dense à 55 % (pour le premier matériau développé sur cette machine, ZPl 1). 
La figure F.9 présente une imprimante en 3D de 2-Corporation. 
Figure F.9 - Imprimante JD, 2402, de 2-Corporation 
L'impression en 3D est une technologie permettant de fabriquer des pièces plus 
rapidement que les deux premières technologies présentées. il faut en effet 1 heure par 
pouce (en hauteur) construit. Le coût machine de l'imprimante est inférieur a 
100 $/heure. L'imprimante (2-402) coûte LOO 000 $ CAN. Les pièces produites avec une 
imprimante 3D servent surtout pour la visualisation. En effet, la précision est environ de 
0.5 a 2 % selon les axes et la résistance mécanique dépend du matériau d'infiltration final 
(tests effectués par le Centre Prototech). La cire a de très faibles propriétés mécaniques 
au niveau de la résistance et de I'usure tandis que le polyuréthane ofie de meilleures 
propriétés mécaniques. 
Les applications en médecine de cette technique restent encore limitées à cause de son 
manque de précision et de ses matériaux d'infiltration non biocompatibles. Mais, elle 
peut servir pour la formation de chirurgiens à présenter des modèles physiques au lieu 
d'avoir des modèles numériques. La figure F.10 présente un exemple pour une 
application biomédicale. 
Figure F.10 - Parties de crâne obtenues avec une imprimante 3D 
F.5 Comparaison des technologies de prototypage rapide 
Le tableau F. 1 [Wohlen, 19981 présente une comparaison des principales technologies de 
prototypage rapide. 
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Tableau F.2 - Applications du prototypage rapide en chirurgie (suite) 
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PARAMETRES DE RÉCLAGE DU GUIDE 
Cette annexe présente des paramètres de réglage du guide utilisés pour l'expérimentation 
(complémentaires au tableau 2.3). Les figures G.I à G.4 illustrent les résultats du calcul 
de ces paramètres pour les vertèbres LI,  L2, L3 et L4. 
Figure G.1- Axe de perçage et paramètres de réglage du guide pour LI 
Figure G.2 - Axe de perqage et  paramétres de réglage du guide pour L2 
Figure G.3 - Axe de perçage et paramètres de réglage du guide pour L3 
Figure G.4 - Axe de perçage et paramètres de réglage du guide pour L4 
